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Vorwort. 


Es wird sich kaum jemand iiber einen Mangel an Lehrbiichern 
der Kinderheilkunde beklagen; wir verweisen auf die Handbiicher 
von Henoch, Vogel, Biedert und Baginsky, so dass das 
Erscheinen meines Lehrbuches sich als unniitz erweisen kénnte und 
emer Rechtfertigung bedarf. In diesem Anlass will ich bemerken, 
dass ich es nur auf Bitte der Studenten geschrieben habe, fiir welche 
der Preis der erw&ahnten Handbiicher ein zu hoher ist. Da dieses 
kurze Lehrbuch nur dem Bediirfnisse der Studierenden Rechnung 
tragt, so enthalt es nur das, was in das Programm der Priifungs- 
commission aufgenomméen ist mit Hinzufiigung eines einzigen Capitels 
iiber die wichtigsten anatomisch-physiologischen Eigenthiimlichkeiten 
des kindlichen Organismus und iiber die Untersuchung des Kindes. 

Indem sich dieses Buch von andern Lehrbiichern durch Kiirze 
und Unvollstandigkeit unterscheidet, macht es keinen Anspruch auf 
Concurrenz mit ihnen und kann sie auch nicht ersetzen; seine raison 


d’étre liegt nur im Bediirfnisse der Studenten. 


Moskau, Juni 1893. 
N. Filatow. 
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Uber die wichtigsten 
anatomisch-physiologischen Higenthiimlichkeiten des kindlichen 
Organismus und iiber die Untersuchung des Kindes, 


Athmungs- und Circulationsorgane. Die wichtigsten 
Veriinderungen, welche im kindlichen Organismus gleich nach der 
Geburt entstehen, betreffen die Organe des Athmungs- und Circu- 
lationsapparates. Wahrend des intrauterinen Lebens functionieren 
die Lungen der Frucht nicht, sie befinden sich in collabiertem Zu- 
stande, d. h. dem der fotalen Atelectase; die Athmung der Frucht 
vollzieht sich vermittelst der Placenta, in welcher der Gasaustausch 
zwischen fétalem und miitterlichem Blute stattfindet. Das arterielle 
Blut flieBt von der Placenta durch die Nabelvene, welche, nach 
ihrem Durchtritt durch den Nabelring in die Bauchhéhle, sich in zwei 
Aste theilt: der eine geht zur Leber, der andere, welcher Ductus 
venosus Arantii heifit, verbindet die Nabelvene mit der unteren 
Hohlvene, wodurch eine Vermischung des fotalen arteriellen Blutes 
mit dem vendsen stattfindet. Das Blut, welches durch die untere 
und obere Hohlvene zum Herzen strémt, ergiefit sich in die rechte 
Vorkammer und geht von hier auf zwei Wegen weiter: theils in den 
rechten Ventrikel, theils durch das Foramen ovale im Septum 
zwischen den Vorkammern in die linke Vorkammer und den linken 
Ventrikel. Aus dem rechten Ventrikel tritt das Blut in die Lungen- 
-arterie, aus dem linken in die Aorta. Das Blut, welches in die 
Lungenarterie tritt, geht nicht in toto in die Lungen, um darauf 
durch die Lungenvenen zum Herzen zuriickzukehren, sondern theilweise 
durch den Ductus arteriosus Botalli in die Aorta, mischt sich folglich 
mit dem aus dem linken Ventrikel kommendem Blute, wird weiter- 
hin durch alle Kérperarterien getrieben, darunter auch in die Haupt- 
aweige der Artt. hypogastricae, d. h. in die Nabelarterien. Diese 
letzteren treten durch den Nabelring nach aufen, gehen zur Placenta 
il 
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und bilden zusammen mit der Nabelvene und des sie vereinigenden 
schleimigen Bindegewebes — der Wharton’schen Sulze — die 
Nabelschnur, deren aufere Hille das Amnion bildet. Sobald das 
Kind geboren ist und die Placentarathmung aufhért, beginnt das 
Blut sogleich an Sauerstoff zu verarmen und an Kohlensaure reicher 
zu werden: ein solches Blut erregt das Athmungscentrum und das 
Resultat ist der erste Athemzug. Die von Luft ausgedehnte Lunge 
tibt eine bedeutende Saugwirkung aus: das Blut strémt in ver- 
stirktem Make durch die Zweige der Lungenarterie zu den Lungen, 
der Ductus Botalli schlieSt sich und auf diese Weise wird die normale 
Lungenathmung hergestellt. Gleichzeitig damit, oder einige Minuten 
spiter zeigt das Aufhéren der Pulsation in den Nabelarterien die 
Unterbrechung des Blutstromes in der Nabelschnur an; der Ductus 
Arantii, seines Zuflusses aus der Nabelvene beraubt, schlieSt sich 
und es resultiert zum Schlusse die fiir das ganze Leben hbestehen 
bleibende Blutcirculation. 

Nach der Geburt des Kindes wird die Nabelschnur drei Finger 
breit vom Nabelring mit zwei Ligaturen unterbunden und zwischen 
denselben mit der Schere durchschnitten. Wahrend der folgenden 
4—6 Tage trocknet der Nabelschnurrest ein und wird im Niveau 
der Haut auf dem Wege der reactiven Eiterung abgestofien. Mit 
dem Moment des Abfallens der Nabelschnur endet die erste Periode 
des Kindesalters, die der Neugeburt, und es beginnt die Periode des 
Sauglingsalters. 

Der Puls ist im Kindesalter umso frequenter, je jiinger das 
Kind ist und es schwankt die Pulszahl zwischen 140 (im ersten 
Lebensjahre) und 80 (bei einem zwilfjihrigen Kinde) in der Minute. 
Im allgemeinen kann man sagen, dass die Pulszahl bis zum fiinften 
Jahre tiber 100, nach dem fiinften unter 100 ist. Bei kleinen Kindern, 
bei welchen die Hemmungscentren und die Nerven iiberhaupt schwach 
functionieren, ist der Hinfluss des Vagus auf das Herz wenig aus- 
gesprochen; dadurch erklirt sich unter anderem die leichte Er- 
regbarkeit des Herzens bei Kindern, d. h. die kolossale Zunahme 
der Herzschlage durch unbedeutende Ursachen, z. B. beim Schreien, 
Fieber etc., ebenso das Fehlen der Pulsverlangsamung bei einigen 
Erscheinungen, bei welchen Erwachsene gewoéhnlich nicht allein 
Pulsverlangsamung, sondern auch Unregelmafigkeit des Pulses zeigen, 
z. B. beim Icterus und namentlich beim Hydrocephalus acutus. Je 
alter das Kind ist, desto deutlicher zeigt sich der Einfluss des Vagus 
auf das Herz; im zweiten Lebensjahre wird die Pulsverlangsamung 
bei Hydrocephalus acutus schon deutlich bemerkt. 
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Infolge der leichten Erregbarkeit des kindlichen Herzens hat die 
Pulsfrequenz bei Kindern keine solche diagnostische Bedeutung wie 
bei Erwachsenen. Es ist vollkommen unméglich, einen fieberhaften 
Zustand bei kleinen Kindern nach der Pulszahl zu beurtheilen; 
ebenso gering ist die Bedeutung der Pulsfrequenz fiir die Prognose. 

Die Untersuchung des Pulses wird am besten wihrend des 
Schlafes vorgenommen, da das Pulsziihlen bei Unruhe des Kindes 
(waihrend des Schreiens) ganz unniitz ist. 

Von Eigenthiimlichkeiten der Athmungsorgane verdienen Be- 
achtung die verhaltnismafiige Enge der Nasengiinge, des Kehlkopfes 
und der Bronchien, was eine grofie Bedeutung im Verlaufe einiger 
Krankheiten, besonders des Croups und der capillaren Bronchitis 
hat. Infolge der mehr horizontalen Stellung der Rippen ist der 
kindliche Brustkorb kiirzer, aber breiter als bei Erwachsenen; das 
Diaphragma steht héher und mit demselben erhebt sich auch das 
Herz. 

Die Athmung vollzieht sich bei kleinen Kindern bis zu 
3 Jahren hauptsichlich mittelst des Diaphragmas (abdominaler 
Typus); sie ist oberflachlich und deshalb frequent; in den ersten 
Lebensmonaten macht das Kind 35 (wahrend des Schlafes) bis 50 
(im Wachsein) Athemziige in der Minute; im zweiten Jahre bis 30, 
darauf nimmt mit jedem Jahre die Athemfrequenz allmahlich ab und 
erreicht im sechsten Jahre ungefaihr 20 in der Minute. 

Um genauer dariiber zu urtheilen, ob die Athmungsfrequenz 
bei dem untersuchten Kinde normal ist, ist es niitzlich, dieselbe 
mit dem Pulse zu vergleichen, da normal auf eine Athembewegung 
31/, bis 4 Pulsschlige kommen (1: 3—4); im Falle von Dyspnoé 
jedoch verindert sich dieses Verhaltnis wie 1: 2—3. Die Dyspnoé 
manifestiert sich bei Kindern durch Betheiligung der Hilfsmuskeln 
(Nasenfliigel, Anspannung der Halsmuskeln) und durch Einziehung 
der unteren Peripherie des Brustkorbes entlang der Insertion des 
Diaphragmas (peripneumonische Furche Trousseau’s). Bei ver- 
starkter Thatigkeit des Diaphragmas, z. B. wahrend des Schreiens 
bemerkt man bei kleinen Kindern (bis zu 3 Jahren) auch ohne 
Dyspnoé eine Einziehung der unteren Peripherie des Brustkorbes, 
einfach infolge des geringen Widerstandes, den die weichen Rippen gegen 
das sich stark contrahierende Diaphragma leiten. Sind die Rippen sehr 
weich, z. B. bei Kindern bis zu 3 Monaten oder bei rhachitischen 
Kindern, so ist die Einziehung auch bei ruhigem Athmen zu sehen. 

Das Zihlen der Athembewegungen wird wie das des Pulses 
am besten wihrend des Schlafes vorgenommen; man ziahlt entweder 
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einfach mit dem Auge oder durch leichtes Auflegen der Hand auf 
den Brustkorb. 

Die Untersuchung der Lungen bei Kindern wird wie bei Er- 
wachsenen mittelst Palpation, Percussion und Auscultation vor- 
genommen. Des geringen Durchmessers des Thorax wegen wird die 
Percussion stets mit schwachen Schligen mit Hammer und 
Plessimeter oder mit Finger auf Finger vorgenommen, wobei be- 
sonders auf die symmetrische Lage der zu percutierenden Stellen 
Riicksicht genommen werden muss und ebenso auf eine regelrechte 
Haltung des Thorax, indem das Kind nur ein wenig die Wirbelsadule 
zu beugen braucht, um an der concaven Seite gedimpften Schall zu 
bekommen. Eine Schalldimpfung bemerkt man auch beim Schreien 
(besonders hinten unten) und deshalb ist es néthig, eine und dieselbe 
Stelle mit kurzen und hiufigen Schlagen so lange zu percutieren, bis 
das Kind eine Inspiration macht; hangt der dumpfe Schall von 
Lungeninfiltration oder einem pleuritischen Exsudat ab, so hat eine 
tiefe Inspiration keinen Einfluss auf die Dampfung Endlich erhialt 
man eine in Wirklichkeit nicht existierende Dampfung auf einer Seite 
des Thorax in dem Falle, wenn bei Percussion des Riickens die 
Mutter die entsprechende vordere Flache des Thorax an die eigene 
Brust driickt. Zur Vermeidung eines solchen Fehlers muss man das 
Kind auf die andere Seite setzen und nochmals percutieren. Bei der 
Percussion der Herzgegend muss man im Auge haben, dass, je kleiner 
das Kind, desto héher die Herzdiimpfung beginnt, desto mehr nach 
aufien der Herzstoi gefithlt wird und desto weiter die Herz- 
dampfung den rechten Brustheinrand iiberragt. So beginnt z. B. bei 
einem einjahrigen Kinde die obere Grenze der Herzdimpfung vom 
zweiten Rippenknorpel (Fig. 1), bei einem 6jihrigen Kinde (Fig. 2) 
vom zweiten Intercostalraum, bei einem 12jahrigen (Fig. 3) von der 
dritten Rippe. Die rechte Grenze der relativen Herzdampfung geht 
ei einem einjahrigen Kinde bis zur linken Parasternalis im Niveau 
der Brustwarze, bei einem 6jahrigen reicht sie nicht ganz an dieselbe 
heran, bei einem 12jahrigen liegt sie in der Mitte zwischen der 
linken Parasternalis und dem rechten Brustbeinrande. Der linke Rand 
der relativen Herzdimpfung geht in allen Altersclassen ein wenig 
tiber die linke Mammillaris hinaus; die untere Grenze reicht bei 
einem einjahrigen Kinde vom oberen Rande der fiinften Rippe 
horizontal zum rechten vierten Intercostalraum, bei einem 6jaihrigen 
vom fiinften Intercostalraum zum oberen Rande der rechten sechsten 
Rippe; bei einem 12jihrigen: vom oberen Rande der sechsten Rippe 
zum sechsten rechten Intercostalraum. Die absolute Dampfung be- 
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einnt im ersten 
unteren Rande der dritten Rippe, im 
sechsten vom oberen Rande der 
vierten und im zwélften von ihrem 
unteren Rande. Die rechte Grenze 
der absoluten Dimpfung reicht in 
allen Altersclassen nur bis zum linken 
Brustbeinrande, die linke reicht nicht 
ganz bis zur linken Mammillaris 
heran. 

Was den Spitzenstof anbetrifft, 
so geht er bei kleinen Kindern bis 
zum vierten Jahre auf 1—2 Centi- 
meter itiber die linke Mammillaris 
hinaus, zwischen dem vierten bis 
siebenten Jahre liegt er gewdhnlich 
in der linken Mammillaris, noch spiter 
hegt er innerhalb derselben. 

Beim Auscultieren kleiner Kinder 
ist das gewéhnliche Stethoskop un- 
praktisch, da das Andriicken des- 
selben das Kind unruhig macht und 
der Arzt mit dem Instrument die Be- 
wegungen des Kindes nicht verfolgen 
kann; daher ist es besser, direct mit 
dem Ohr zu untersuchen. Zum Aus- 
cultieren des Herzens sind Stethoskope 
mit zwei weichen Gummiréhren sehr 
praktisch; man hort mit diesem 
Instrumente ausgezeichnet auch Rassel- 
und Reibegeriiusche jeder Art, die 
Nuancen der Athemgeraiusche werden 
jedoch verwischt. 

In den ersten Lebensmonaten 
wird das Athmungsgeraiusch  ober- 
flachlicher Athmung wegen schwach 
gehort, nach einem halben Jahre jedoch 
und in den ersten Jahren wird das 
vesiculire Athmungsgerausch unge- 
wohnlich laut, und es erhielt deshalb 
die Bezeichnung pueriles Athmen., 
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Bei kleinen Kindern im ersten Jahre erhilt man zuweilen beim 
Percutieren des Manubrium sterni durch die Anwesenheit der Thymus- 
driise, eines nur Neugeborenen und Kindern der ersten Jahre eigen- 
thiimlichen Organs, einen dumpfen Schall. Ihre Gréfe unterliegt 
bedeutenden Schwankungen; in einigen Fallen erreicht sie kaum 
2 Centimeter Breite und reicht nach unten nur bis zum oberen 
Theile des Herzbeutels; in anderen Fallen reicht sie beinahe bis zum 
Diaphragma und stellt ein massiges, driisiges Gewebe bis 5, sogar 
7 Centimeter Breite dar. Mit fortschreitendem Alter atrophiert sie all- 
miahlich und verschwindet zum Beginn der Geschlechtsreife vollstandig, 
wenn auch manchmal Reste von ihr bis zum spiiteren Alter sich erhalten. 

Das Blut stellt principielle Eigenthiimlichkeiten nur bei Neu- 
geborenen in den ersten Lebenstagen dar. Zu dieser Zeit ist das 
Blut, seinen Eigenschaften gemaf, ahnlich dem bei hochgradiger 
Animie, wihrend es an Zahl der rothen Blutkérperchen und an Menge 
des Himoglobins das normale Blut des Erwachsenen weit iibertrifft. Zur 
Zahl der ersteren Higenschaften gehéren z. B. groBe Schwankungen 
in der Grove der einzelnen rothen Blutkérperchen (Mikro- und 
Makrocyten), sie werden durch den Einfluss von Reagentien leichter 
verandert, ebenso durch Feuchtigkeitsschwankungen (Poikilocytose) ; 
neben farbigen Blutkérperchen findet man auch des Hamoglobins 
beraubte (Schatten), und ebenso rothe Blutkérperchen mit Kernen. 
Die mittlere Zahl der rothen Blutkérperchen in einem Cubik- 
millimeter Blut vom Neugeborenen ist bedeutend gréfier als bei 
Brustkindern und Erwachsenen; statt 4—5 Millionen zahlt man 
bei Neugeborenen 5—8 Millionen. Der Hamoglobingehalt ist eben- 
falls bei ihnen erhéht: anstatt 70—75°/, wie bei Erwachsenen, 
pflegt er bei ihnen 90—115°/, nach Fleischl zu sein. Die Zahl 
der weiBben Blutkérperchen schwankt bei Neugeborenen gegen 20.000 
in einem Cubikmillimeter, erreicht zuweilen 36.000 (bei Erwachsenen 
7000—10.000). Alle diese Eigenthiimlichkeiten gleichen sich sehr rasch 
wieder aus, so dass bis zum 10. Tage die Zahl der Blutkérperchen 
die normale Héhe erreicht und zugleich damit auch die Hamoglobin- 
menge sinkt; zum Schluss zeigt es sich, dass das Blut eines Brust- 
kindes sich nach einigen Wochen nur durch einen gréferen Gehalt 
an weifen Blutkérperchen vom Blute eines Erwachsenen unter- 
scheidet; gegen Ende des 2. Jahres verschwindet auch dieser Unter- 
schied. Zu bemerken ist noch, dass das Blut des Neugeborenen 
nicht so leicht, wie gewdhnlich, gerinnt, was einen unangenehmen 
Einfluss auf die Versuche des Arztes, eine Blutung bei einem Neu- 
geborenen zu stillen, hat. 
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Verdauungsorgane. Von Seiten der Mundhoéhle bestehen 
die hauptsachlichsten Kigenthiimlichkeiten, die die Art der kindlichen 
Krnahrung bedingen, im Mangel der Zahne und in ungeniigender 
_ Thatigkeit der Speicheldriisen. Uber den Durchbruch der Zihne wird 
im Capitel tiber die Krankheiten, die zu dieser Zeit auftreten, gesprochen 
_ werden. Was die Speicheldriisen anbetrifft, so bemerken wir nur, 
dass Neugeborene iiberhaupt sehr wenig Speichel absondern und 
dieser Speichel dabei fast gar kein Ptyalin enthalt, und da bei ihnen 
-auch der Saft der Bauchspeicheldriise kein Ferment besitzt, welches 
Starke in Zucker umwandelt, so ist es verstindlich, dass die 
Verdauungsorgane eines Neugeborenen zur Verdauung von Mehl- 
speisen vollstandig ungeeignet sind. Eine verstirkte Speichelsecretion 
beginnt bei Kindern erst im 3. Monat; da sie jedoch mit dem Speichel nicht 
umzugehen verstehen, so fliefSt derselbe gewdhnlich nach aufen und 
bewirkt auf diese Weise die Erscheinung des physiologischen 
Speichelflusses. Dieser wird falschlich von Miittern und sogar 
von einigen Arzten dem Zahndurchbruch zugeschrieben, der jedoch 
in Wirklichkeit einige Monate spiter erfolgt. Die ungeniigende 
Speichelabsonderung der ersten Lebenswochen bedingt die Trockenheit 
der Mundschleimhaut und die saure Reaction des Mundspeichels, 
wodurch ein passender Boden fir Soorentwickelung geschaffen wird. 

Der Magen Neugeborener unterscheidet sich vom Magen 
Erwachsener nicht nur durch seine geringe Gréfie (40—50 cm*; das 
bedeutet ein Verhaltnis zum Kérpergewicht des Neugeborenen 1 : 60, 
wahrend beim Erwachsenen dies Verhialtnis 1: 23 ist), sondern auch 
durch seine Form (er hat keinen sogenannten Fundus) und seine 
mehr verticale Stellung. In Anbetracht seiner geringen Gréfe wird 
der Magen kleiner Kinder leicht tiberfillt und durch seine Stellung 
und cylindrische Form leicht von seinem Inhalt befreit. Dies geschieht 
durch Aufstofen oder Ubergang der Nahrung in den Darm, so dass 
nach einer, héchstens 11/, Stunden alle genossene Milch in den 
Darmcanal tibergegangen ist. Der Magensaft des Neugeborenen ist 
zur Verdauung der Milch, der ihm von der Natur bestimmten Speise, 
vollstaindig geeignet; man hat in ihm sowohl die Anwesenheit freier 
Salzsiiure und von Pepsin, als auch von Labferment, welches die 
Gerinnung des Caseins bedingt, nachgewiesen. 

Infolge des raschen Uberganges der Milch aus dem Magen in 
den Darm vollzieht sich die Verdauung kleiner Kinder hauptsachlich 
im Darmcanal; dies wird noch unterstiitzt zunichst durch die grifere 
Geriumigkeit und Lange des kindlichen Darms (bei Neugeborenen 
ist der Darmecanal sechsmal linger als der Kérper, beim Erwachsenen 
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nur viermal [Beneke]; das Darmvolumen betragt bei Kindern im ~ 
Verhiiltnis zu 100 Pfund Kérpergewicht gegen 6000 Cubikcentimeter, 
bei Erwachsenen nur 3500—4500) und ferner durch die geniigende 
Menge Galle, welche die Fette verseift, und durch den Saft der 
Bauchspeicheldriise, welcher mittelst seines Trypsingehaltes die Eiweif}- 
stoffe zu peptonisieren und durch das Pancreatin die Fette zu zer- 
legen befihigt ist (wie schon gesagt, fehlt in der Bauchspeicheldriise 
nur das Ptyalin, welches Starke in Zucker umwandelt; dieses Ferment 
erscheint gegen Ende des dritten Monats). 

Die schwach entwickelte Muskulatur des Darms und die Higen- 
schaft der Milch, leicht in Gahrung mit Gasbildung tiberzugehen, 
erklaren die ungewodhnlich haufige Neigung der Brustkinder zu 
Meteorismus und Koliken. 

Die Ausleerungen Neugeborener, bekannt unter dem Namen 
Meconium, haben das Aussehen einer klebrigen, dunkelgriinen, dicken 
Masse; dieselbe besteht aus Schleim, Gallenresten, Darmepithel, Chole- 
stearinkrystallen, epidermoidalen Zellen und mikroskopisch feinen 
Haaren. Die drei letzten Bestandtheile erscheinen im Koth durch 
Verschlucken des Fruchtwassers wahrend des intrauterinen Lebens 
und sind vermischt mit Vernix caseosa, welche den ganzen Kérper 
der intrauterinen Frucht bedeckt. Der Darm entleert in den ersten 
2 bis 3 Tagen das Meconium; darauf folgt vollstindig gelber, dicker 
(wie Senf) Stuhl von sauerlichem Geruch. Bei Verdauungsstérungen 
veraindern sich diese Eigenschaften des Stuhles so charakteristisch, 
dass man nicht allein tiher die Natur der Darmkrankheit, sondern 
auch tiber die Localisation der Affection urtheilen kann (s. Krank- 
heiten des Darms). Die Zahl der Ausleerungen betrigt bei Kindern 
der ersten Lebensmonate bei normaler Verdauung 3—4 in 24 Stunden, 
gegen Ende des ersten Jahres 1—2. Die Leber ist bei kleinen 
Kindern verhaltnismafig sehr grofi; die Galle ist an organischen 
Salzen und Gallensiuren armer als bei Erwachsenen, kann jedoch 
an Schleim reicher sein. 

Harn- und Geschlechtsorgane. Die Harnausscheidung 
beginnt schon wiahrend des intrauterinen Lebens. Die erste Harn- 
entleerung nach der Geburt tritt am ersten oder zweiten, selten am 
dritten Tage ein. Die Harnmenge vergréfert sich entsprechend der 
Menge der getrunkenen Milch, und ist im allgemeinen bei sich aus- 
schheblich von fliissiger Nahrung ernihrenden Brustkindern grifer 
als bei alteren Kindern. Die 24stiindige Harnmenge, die am ersten 
Tage 20—30 Cubikcentimeter betrigt, steigt bis zum zehnten Tage 
auf 300, gegen Ende des vierten Monates bis auf 400. Die Harn- 
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menge alterer Kinder ist unméglich genau zu bestimmen, da die 
Schwankungen zu gro sind. Als Mittel kann man annehmen, dass 
auf jedes Jahr 100 bis 125 Cubikcentimeter in 24 Stunden kommen; 
dasselbe betragt fi ein fiinfjahriges Kind 500—700 SO) SEN 
fir em zehnjihriges 1000—1250 Cubikcentimeter. 

Der Harn des Neugeborenen ist in den ersten Lebenstagen durch 
Reichthum an harnsauren Salzen und Schleim tritbe, hat ein ver- 
haltnismafig hohes specifisches Gewicht (1010-1020) und enthalt 
Kiweifi, welches gegen den zehnten Tag verschwindet. Spiter wird 
der Harn wisseriger, farblos, vollkommen durchsichtig, das specifische 
Gewicht wird niedriger (1002—1005). Einen dunkleren Harn, der 
sich wenig vom Harn Erwachsener unterscheidet, sieht man nur bei 
Kindern, die Fleischnahrung erhalten. 

Was die anatomischen Eigenthiimlichkeiten der Harn-Geschlechts- 
organe bei Kindern anbetrifft, so muss man zunachst den harnsauren 
Infarct in den Nierencanilchen, und zweitens das physiologische Ver- 
klebtsein des Praputiums mit der Eichel nennen. Beides kann die 
Ursache pathologischen Harnens bei Kindern sein. Der harnsaure 
Infarct besteht aus harnsaurem Ammon und Harnsaure; er wird mit 
dem Harn im Laufe der ersten Wochen entleert. Sein Einfluss auf 
die Gesundheit des Kindes kann jedoch bedeutend linger andauern, 
da ein in der Harnblase zuriickgehaltenes Kérnchen zum Kern werden 
kann, um welchen phosphorsaure oder harnsaure Salze herauskrystal- 
lisieren und somit der Anlass zur Bildung eines Blasensteines ge- 
geben wird. 

“Was die physiologische Verklebung des Priputiums mit der Eichel 
anbetrifft, so verschwindet sie allmahlich im Laufe des ersten oder 
zweiten Jahres. 

Nervensystem. Das Gehirn des Neugeborenen stellt einige 
principielle Higenthiimlichkeiten dar. Die Dura mater ist mit der 
inneren Oberflache der Schidelgew6lbeknochen fest verwachsen; die 
Substanz der GroShirnhemisphiren ist wasserreich. Sie ist deshalb 
saftreicher und von weicherer Consistenz als bei Erwachsenen; in 
der Schnittflache unterscheidet sich die graue Substanz wenig von 
der weifien. Das Wachsthum des Gehirns vollzieht sich besonders 
rasch im Laufe der ersten zwei Jahre. : 

In physiologischer Beziehung bestehen die hauptsachlichsten 
Kigenthiimlichkeiten des kindlichen Gehirns in den ersten Lebens- 
monaten in mangelhafter Entwicklung der Willenscentren der Rinde, 
weshalb alle Bewegungen Neugeborener einen reflectorischen, un- 
coordinierten Charakter an sich haben. Willkiirliche Bewegungen, 
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z. B. das Ausstrecken der Hande nach einem glinzenden Gegenstande, 
treten gegen den dritten Monat auf. Ungefihr um dieselbe Zeit 
beginnt das Kind den Kopf richtig zu halten; gegen den achten 
Monat kann es ohne Unterstiitzung sitzen, bald darauf lernt es zu 
kriechen, gegen Ende des ersten Jahres zu stehen und im Beginn 
des zweiten Jahres zu gehen. Je schlechter die Ernihrung im ersten 
Lebensjahre war, je mehr das Kind krankelte, desto spater beginnt 
es zu gehen; besonders spit tritt diese Fahigkeit bei rhachitischen 
Kindern auf. Deshalb muss man bei der Anamnese u. a. stets fragen, 
wann das Kind zu gehen begann. In praktischer Beziehung ist es 
interessant, zu bemerken, dass, nach den Untersuchungen Preyer’s, 
das Gesicht und Gehér Neugeborener ungewoéhnlich schwach ent- 
wickelt sind, so dass es vollstindig unniitz ist, kleine Kinder im 
Dunkeln zu halten, um sie vor Licht und dem leisesten Geraiusch 
zu schiitzen, wie es manchmal geschieht. Geschmack und Geruch 
haben Neugeborene zweifellos. 

Hinsichtlich der peripheren Nerven hat Soltmann bewiesen, 
dass die Erregbarkeit und Leitungsfahigkeit der Nervenstamme junger 
Hunde bedeutend schwacher als bei erwachsenen ist; beide entwickeln 
sich jedoch sehr schnell, so dass nach einigen Wochen die Function 
der Nervenstimme die Norm erreicht, wihrend die Hemmungscentren 
noch lange nicht vollstindig entwickelt sind. In diesen beiden 
Bedingungen, in der schwachen Thatigkeit der Hemmungscentren 
einerseits und der normalen Erregbarkeit der peripheren Nerven 
andererseits, hegt die Erklarung zu der ungewoéhnlichen Disposition 
kleiner Kinder (der ersten zwei Jahre) zu Krampfen (physiologische 
Spasmophilie). 

Sichtlich ist bei ihnen auch das warmeregulierende Centrum 
schwach entwickelt, infolge dessen man bei kleinen Kindern eine 
grobe Unbestaindigkeit der Temperatur sowohl] in normalem Zustande, 
als bei fieberhaften Krankheiten beobachtet. Deshalb kénnen die 
unbedeutendsten Ursachen bei ihren Temperatursteigerungen bis zu 
40 Grad hervorrufen; bei Abkithlung (durch Luft oder Wasser) fallt 
ihre Temperatur rasch und leicht, tritt Collaps ein. Dieser Umstand 
muss bei Ordination fiebererniedrigender Wannen und moderner Anti- 
pyreticis in Betracht gezogen werden. Die normale Temperatur ist 
bei Kindern dieselbe wie bei Erwachsenen, d. h. 36,5—-37,5 in ano. 

Der Schlaf. Je jiinger das Kind, desto mehr schlaft es; ein 
Neugeborener wird nur kurze Zeit wach, um die Brust zu nehmen. 
Bis zum Ende des ersten Jahres schlaft das Kind mehr als es munter 
ist; 1m zweiten und dritten Jahre schlafen die Kinder ein- bis zweimal 
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wihrend des Tages. Vom vierten Jahre ab schlafen die Kinder nur 
in der Nacht, und zwar 10—12 Stunden. 

Die Haut des Kindes ist bei der Geburt, mit Ausnahme der 
Handflichen und Fufsohlen, mit einer ziemlich dicken Schichte 
bedeckt, der Vernix caseosa. Diese ist das Resultat einer verstirkten 
Function der Hauttalgdriisen wahrend des intrauterinen Lebens. 
Diese Schmiere wird gewéhnlich beim ersten Bade entfernt; spiiterhin 
unterliegt die Haut des Kindes durch verschiedene reizende Momente 
(Temperatur der Luft, Wanne) einem bedeutenden Blutzuflusse, weshalb 
die ganze Oberfliche des Kérpers roth erscheint (physiologisches 
Erythem Neugeborener). Nach zwei Tagen verschwindet diese Rothe 
und macht oft einer gelblichen Farbung Platz (s. das Capitel iiber 
den Icterus neonatorum). Nach dem Verschwinden der Hauthyperaimie 
tritt gewéhnlich eine Abschilferung der Oberhaut ein, welche stellen- 
weise in Form recht grofer Lamellen abgeht; dies dauert einige 
Tage bis Wochen; besonders lange zieht es sich bei schwachen und 
nicht ausgetragenen Kindern hin. 

Die gesteigerte Function der Talgdriisen im ersten Lebensjahre 
spricht sich am deutlichsten auf dem behaarten Kopfe aus; bei 
unsauberem Halten des Kindes vermischt sich das reichlich produ- 
cierte Fett mit Zimmerstaub, trocknet zu dunklen Borken ein und 
bedeckt in dicker Lage den Kopf; Farbe und Consistenz der Borken 
sind denen bei Ekzem sehr ahnlich. Der Unterschied liegt darin, 
dass bei Seborrhée nach Abnahme der Borken normale Haut erscheint, 
bei Ekzem eine nassende. 

Die Schweifdriisen sind bei Neugeborenen sehr schwach ent- 
wickelt, und deshalb sieht man bei Kindern bis zum vierten Monat 
fast nie Schweifi; die Thranendriisen functionieren noch gar nicht. 
Viel gréSeres Interesse fiir den praktischen Arzt haben die Brust- 
driisen, welche bei allen Kindern, ohne Unterschied des Geschlechts, 
in den ersten Lebenstagen anschwellen und durch Anhaufung einer 
milchahnlichen Fliissigkeit schmerzhaft werden; dieser physiologische 
Process endet zuweilen mit einer Entziindung der Driise (s. Mastitis 
neonat.). 

Gewicht und Lange der Kinder. Das mittlere Gewicht 
eines Neugeborenen betragt 3000—3150,0 (8 Pfund). Im Laufe der 
ersten 3—4 Tage sinkt das urspriingliche Gewicht (wahrscheinlich 
wegen ungeniigender Nahrungsaufnahme) um 130—200,0, doch gleicht 
sich dieser Verlust im Laufe der nachsten 5—10 Tage aus, so dass 
am zehnten bis vierzehnten Tage das Kind sein urspriingliches 
Gewicht wieder erreicht hat. Im Laufe der nachsten Monate geht 
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die Gewichtsvermehrung so schnell vor sich, dass gegen Ende des 
fiinften Monats das urspriineliche Gewicht verdoppelt ist (das monat- 
liche Plus betrigt 650,0 = 1%/, Pfund); gegen Ende des ersten 
Jahres ist es verdreifacht, 9000,0—9450,0 (vom fiinften bis zwélften 
Monat. betrigt das monatliche Plus 470,0 = 11/, Pfund). Weiterhin 
geht die Gewichtsvermehrung bedeutend langsamer vor sich, so dass 
gegen Ende des zweiten Jahres das Kind nur um circa 1800,0 
schwerer geworden ist; es wiegt folglich gegen 11.250,0 = 29 Pfund. 
Es ist wichtig, diese Verhiltnisse zu kennen, da der Arzt durch sie 
iiber die normale Entwicklung des Kindes urtheilen kann und eine 
Handhabe bei der Entscheidung verschiedener Fragen aus dem Gebiete 
der Kinderhygiene hat, z. B.: Ist die Amme gut? Ist es nicht schon 
néthig, zu anderer Nahrung zu greifen? etc. Das Gewicht eines 
einjihrigen Kindes verdoppelt sich in 7 Jahren (19 Kilo; 1600,0 pro 
anno) und verdoppelt sich noch einmal im vierzehnten Lebensjahre 
38 Kilo; 2700,0 pro anno). 

Die Linge des Kérpers des Neugeborenen betragt 50 Centimeter; 
gegen Ende des Jahres vergréfert sie sich um 20 Centimeter, im 
zweiten Jahre um 10, im dritten um 7 und spiter bis zum vier- 
zehnten jaéhrlich ungefahr um 6—7 Centimeter, so dass gegen Ende 


des fiinften Jahres die Linge sich verdoppelt, gegen Ende des drei- 
zehnten Jahres sich verdreifacht; das Langenwachsthum geht auf 4&eestar 


diese Weise zwoélfmal langsamer als die Gewichtszunahme vor sich. 

Bei Begutachtung des Entwicklungsgrades eines Kindes muss 
man sein Augenmerk nicht nur auf Gewicht und Lange richten, 
sondern auch auf das Verhiltnis der Kérperlange zum Kopf und 
Brustumfang. Bei Neugeborenen ist der Kopfumfang (833—35 Centi- 
meter) stets gréBer als der Brustumfang (81—833 Centimeter). Beim 
normal entwickelten Neugeborenen muss der Brustumfang die Hilfte 
der Kérperlange um wenigstens 7 Centimeter iibertreffen (gewéhnlich 
sind es 9—10 Centimeter); wenn der Unterschied zwischen Kopf- und 
Brustumfang mehr als 2%/,, und zwischen Brustumfang und halber 
Kérperlange weniger als 7 Centimeter betrigt, so deutet dies auf eine 
angeborene Schwiche und geringe Lebensfihigkeit des Kindes hin 
(Frebelius). Bei gesunden, sich normal entwickelnden © Kindern 
gleicht sich der Brustumfang gegen Ende des ersten oder im zweiten 
Jahre mit dem Kopfumfange aus; im dritten Jahre muss der Brust- 
umfang den des Kopfes iibertreffen. Da das Lingenwachsthum— 
mehr als zweimal so schnell als der Brustumfang zunimmt, so ver- 
schwindet der Unterschied zwischen halber Kérperlange und. Brust 
ulmahlich, erreicht im sechsten, siebenten bis achten Jahre Null: 
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darauf beginnt der Brustumfang zuriickzubleiben, so dass im zwélften 
Jahre der Unterschied zu Gunsten der halben Kérperlinge 2—4 Centi- 
meter betragt. Je besser das Kind entwickelt ist, desto langer pri- 
valiert der Brustumfang im Verhiltnis zur halben Kérperlange. Nach 
dem vierzehnten Jahre erhilt der Brustumfang wieder das Ubergewicht. 

Der Kopf Neugeborener stellt sehr wichtige Eigenthiimlichkeiten 
dar, die zu bemerken sind. Bei Palpation des Kopfes eines Neu- 
geborenen kann man leicht bemerken, dass die Knochen des Schiidel- 
gewélbes beweglich sind, da sie untereinander membranés verbunden 
sind. Man unterscheidet, wie bekannt, eine Stirn-, Kronen-, Pfeil- 
und Lambdanaht. An der Vereinigungsstelle der drei ersten Niahte, 
d. h. zwischen den Winkeln der Stirn- und Schlafenbeine, bleibt ein 
unter dem Namen der grofien Fontanelle bekannter Zwischenraum 
zurick, der sich als mafig gespannte, viereckige, mit dem Herzschlage 
isochron pulsierende Membran darstellt. Die Ausdehnung der grofen 
Fontanelle wird durch ihre Durchmesser bestimmt, d. h. durch den 
Abstand vom Rande des Stirnbeines der einen Seite zum Rande des 
Schlafenbeins der anderen Seite. Dieser Durchmesser betrigt beim 
Neugeborenen 2—3 Centimeter. Im Laufe der ersten Monate ver- 
grofiern sich die Durchmesser der Fontanelle, so dass dieselbe im 
neunten oder zehnten Monat ihre gréfite Ausdehnung erreicht; darauf 
beginnt sie sich zu verkleinern (verwachst) und ossificiert vollstiindig 
gegen den achtzehnten Monat. 

(Nach den Beobachtungen von Kassowitz werden solche 
Gr6Genverinderungen der Fontanelle nur bei rhachitischen Kindern 
gefunden, bei véllig gesunden Kindern beginnt die Verkleinerung der 
Fontanelle progressiv mit den ersten Lebenstagen, wobei die Ver- 
knécherung zum Schlusse des ersten Jahres vollendet ist; diese 
Ansicht muss jedoch noch bestiitigt werden.) Alle iibrigen Fonta- 
nellen, namentlich die Hinterhaupts- und Schlafenfontanellen, ver- 
wachsen schon wahrend des intrauterinen Lebens. Bei Auscultation 
der Fontanelle vom fiinften Monat ab hért man zuweilen ein 
blasendes Gerdiusch, welches mit der Herzsystole zusammenfiallt. 
Die Entstehung dieses Geriiusches ist noch nicht mit gentigender 
Sicherheit aufgeklirt; wahrscheinlich entsteht es in der Carotis, die 
im Canalis caraticus leicht comprimiert wird (Jurasz). Frither 
glaubte man, dass dieses Geriusch nur bei Rhachitikern und nie 
bei Gehirnwassersucht vorkime; in neuerer Zeit legt man ihm jedoch 
keine diagnostische Bedeutung bei. In dieser Beziehung sind andere 
Kigenthiimlichkeiten der Fontanelle viel interessanter, so z. B. weist 
ein zu langes Offenstehen derselben und der Nahte entweder auf 
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Hydrocephalus oder Rhachitis hin; eine vorgebauchte Fontanelle 
zeigt Druckerhéhung in der Schidelhéhle, an und ist sie dabei noch 
stark gespannt, so kann man auf einen exsudativen Process in der 
Schadelhéhle schlieven. Umgekehrt erscheint eine eingesunkene Fon- 
tanelle als Begleiterscheinung eines Safteverlustes des Organismus 
(Durchfall) oder des Sinkens der Herzthatigkeit. Die Schidelform ist 
bei gesunden Kindern eine ovale, obne Hervortreten der Stirn- und 
Scheitelbeinhécker, welche die viereckige Form des rhachitischen 
Schadels bedingt. Mit Ausnahme der Nahte und der Fontanelle 
diirfen am kindlichen Schiadel keine weichen, auf Druck nachgiebigen 
Stellen zu finden sein. Solche Stellen werden am hiufigsten am 
Nacken infolge rhachitischer Erweichung des Hinterhauptbeines ge- 
funden (Craniotales). 

Zum Schlusse wollen wir noch die aufberen Merkmale eines 
normalen neugeborenen Kindes und eines nicht ausgetragenen an- 
fiihren. 

Die Merkmale eines ‘ausgetragenen Kindes bestehen in 
Folgendem: Bei einer Kérperlange von 50 Centimetern darf der 
Kopfumfang nicht weniger als 33 Centimeter betragen, der Brust- 
umfang nicht weniger als 33 Centimeter, das Kérpergewicht 
3000,0—3250,0. Die Haut ist hyperamisch, hellroth, nicht runzlich; 
das Unterhautfettgewebe ist gut entwickelt, auf den Schultern be- 
finden sich geringe Reste von Lanugo, der behaarte Theil des Kopfes 
ist mit dichten Haaren bedeckt; die Nigel sind hart und erreichen 
die Fingerkuppe, der Nabel befindet sich beimahe in der Mitte einer 
Linie, welche der Processus typhoideus mit der Symphyse verbindet ; 
die Stimme ist laut, im Scrotum fihlt man deutlich die Hoden. 

Merkmale des unreifen Kindes. Als charakteristisches Merk- 
zeichen dient die unvollkommene Entwicklung des Gewichtes und 
der Kérperdurchmesser. Das Gewicht eines nicht ausgetragenen Kindes 
erreicht gewohnlich nicht 2500,0 (61/, Pfund), die Kérperlange ist 
geringer als 45 Centimeter, der Kopf- und Brustumfang _betragt 
weniger als 30 Centimeter; wenn auch zuweilen ahnliche Durch- 
messer und solches Gewicht auch bei ausgetragenen Kindern ge- 
funden werden, so sprechen sie von angeborener Schwache und 
geringer Lebensfahigkeit des Kindes. Manchmal wird dies, z. B. bei 
Zwillingen beobachtet: so hatten nach der Statistik Miller’s (Nicht 
ausgetragene Kinder und ihre besonderen Krankheiten, Moskau 1885, 
pag. 5) von 3380 Zwillingen des Moskauer Findelhauses vom 
Jahre 1867—1880, 2048 (60°/,) ein Gewicht von weniger als 2500,0 


und einen kleineren Wuchs als 45 Centimeter. 


es 
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Charakteristisch ist auch der dufere Befund eines nicht aus- 
getragenen Kindes: wegen Mangel an Unterhautfettgewebe erscheinen 
dieselben mager, knochig, mit runzlicher Haut und greisenhaftem 
Gesicht; an vielen Stellen, besonders an den Beugeseiten der Extre- 
mitaten, ist die Haut mit dichtem Lanugo bedeckt, wihrend zugleich 
die Kopfhaare sparlich und diinn sind. Die Nagel, welche das Aus- 
sehen sehr zarter Hornlamellen haben, erreichen nicht die Finger- 
kuppen; der Hodensack ist leer, bei Madchen klaffen die Scham- 
lippen, die Nabelschnur inseriert naher zur Symphyse, als zum Process. 
xyphoid.; alle Schadelnithte, die Stirnnaht nicht ausgenommen, klaffen 
weit. Die Stimme ist schwach, weinerlich, die Brust wird entweder 
gar nicht genommen oder das Saugen geht sehr schwach vor sich. 

Bei der Untersuchung beginnt man gewodhnlich mit der 
Anamnese und geht dann zur objectiven Untersuchung tiber, wobei 
man zunichst durch die Inspection zu Resultaten zu kommen sucht, 
ohne das Kind zu beunruhigen und zum Schreien zu veranlassen. 
Hierbei richtet der Arzt sein Augenmerk auf die allgemeine Er- 
nahrung und Entwickelung des Kindes, auf die Bewegung seiner 
Glieder und seine Ko6rperstellung, ferner auf den Ausdruck des 
Gesichts und der Augen, auf die Hautfarbe und mégliche Exantheme, 
auf die Frequenz und andere Kigenschaften der Respiration. Darauf 
untersucht man den Puls, die Temperatur (per rectum) und die 
iibrigen Organe. 

Bei Untersuchung des Kopfes beobachtet man seine Gréfe und 
Form (hydrocephalischer und rhachitischer Schadel), den Zustand der 
Nahte und Fontanellen. 

Uber einige Eigenthiimlichkeiten der Untersuchung der kind- 
lichen Brust wurde schon oben gesprochen; hier wollen wir nur 
hinzufiigen, dass iiberaus wichtige Resultate zuweilen bei der Unter- 
suchung des Charakters des Hustens und der Stimme gefunden 
werden; so ist es z. B. sehr leicht, Pertussis nach dem Husten zu 
erkennen. Bei Verdacht auf Pertussis sucht der Arzt absichtlich 
einen Hustenanfall hervorzurufen, zu welchem Zwecke er entweder 
einen Fingerdruck auf die Fossa jugularis ausiibt oder mit einem 
Loffeleriff die hintere Rachenwand beriihrt. 

Typisch ist der vauhe, bellende (sog. Crouphusten) bei Pseudo- 
und wirklichem Croup, schmerzhafter Husten bei Pleuropneumonie. 

Grofke Schwierigkeiten bereitet zuweilen die Untersuchung des 
Mundes und Rachens; das gewaltsame Offnen des Mundes durch 
Zudriicken der Nase oder Einfithren des Spatels von der Seite her 
regt das Kind derartig auf, dass man diese Untersuchung am besten 
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zuletzt vornimmt. Kleine Kinder von 2—8 Jahren wickelt man 
dabei mit den Handen in eine Bettdecke ein und fixiert den Kopf. 
Der passenden Beleuchtung wegen setzt man das Kind am Tage vor 
das Fenster, abends beleuchtet man den Rachen am besten (nach 
dem Rathe Henoch’s) mit einem Lichte, an dem ein silberner Léffel 
als Reflector angebracht ist. 

Die Untersuchung des Leibes geschieht durch Inspection, Pal- 
pation und Percussion. Bei der Besichtigung richtet man seine Auf- 
merksamkeit auf Gréwe und Form des Leibes, auf den Zustand der 
Haut und des Nabels. Die Palpation ergibt verlassliche Resultate 
nur bei erschlafftem Zustande der Bauchdecken, weshalb das Kind 
auf dem Riicken mit leicht angezogenen Fiivien, ruhig athmend, 
liegen muss. Bei der Palpation achtet man auf Druckempfindlichkeit 
des Leibes, Spannung der Bauchwand, auf eventuelle Verhartungen 
in der Bauchhéhle oder Fluctuation, auf den unteren Rand der 
Leber und der Milz. Die Percussion des Leibes ist die beste Methode 
zur Bestimmung der Ursachen einer Vergréfierung desselben infolge 
von Gasanhiufung in den Diarmen oder von Fliissigkeitsansammlung 
im Peritonealsacke. 

Bei Untersuchung der Stuhlentleerungen achtet man auf die 
Zahl der Ausleerungen, ihre Farbe, Geruch, Consistenz und fremde 
Beimengungen und ebenso auf die Art der Entleerung (mit Pressen 
und Tenesmen, mit Schmerzen). Die mikroskopische Untersuchung 
der Ausleerungen kann sofort die Anwesenheit yon Darmhelminthen 
erweisen und auf Grund der Higenschaften der Hier die Art des 
Parasiten feststellen. 

Die specielle Besichtigung des Anus und der Geschlechtsorgane 
ist zum Nachweis der Anwesenheit syphilitischer Condylome wichtig; 
bei schmerzhafter Ausleerung gelinet es bisweilen eine Analfissur 
zu entdecken. Zeigen sich nach der Defacation einige Tropfen 
reines Blut, so muss man das Rectum mit dem Finger auf einen 
Polypen hin untersuchen. Erweist bei schmerzhaftem Harnen die 
Besichtigung der Geschlechtsorgane keine physiologische Verklebung 
des Praiputiums mit der Glans oder eine Verwachsung der Scham- 
lippen, so kanndie Ursache der Krankheit durch Katheterunter- 
suchung der Blase (Stein) oder durch Analyse des Harns gefunden 
werden. Kine Harnuntersuchung auf Eiweifi ist in jedem Falle vor- 
zaunehmen. 

Bei Aufnahme der Anamnese muss man sich nicht allein nach 
dem Beginn und Verlauf der vorliegenden Krankheit erkundigen, 
sondern auch nach dem, woran das Kind iiberhaupt jemals gelitten, wie 
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- Zusamimensetzung der Frauenmilch, 


es im ersten Jahre genahrt wurde (Brust oder Saugflasche), wie die 
Zihne durchgebrochen sind, ob die Entwéhnung leicht war, wann das 
Kind zu gehen begann, ob es ausgetragen war, ob seine Briider, 
Schwestern und Eltern gesund sind, ob die Mutter an Aborten ge- 
litten ete. 


I. Zusammensetzung der Franenmileh. 


Gebriuchliche Untersuchungsmethoden derselben. 


Die Frauenmilch besteht, wie jede andere, aus Wasser, in welchem 
verschiedene Eiweifistoffe und hauptsichlich Casein gelist sind: 
ferner noch Zucker, Salze und mikroskopisch suspendierte Fett= 
trépfchen, welche die Undurchsichtigkeit und weife Farbe der 
Milch bedingen. 

Die Frauenmilch unterscheidet sich von der Milch der Kithe 
und anderer Thiere durch einige Eigenthiimlichkeiten der chemischen 
Zusammensetzung sowohl in quantitativer als qualitativer Beziehune. 
Kin Unterschied in der Quantitéat der Bestandtheile zeigt sich auch 
in der Milch verschiedener Frauen, weshalb man yon dicker und 
diinner Milch spricht; noch mehr schwankt die Zusammensetzung 
der Milch zu verschiedenen Zeiten nach der Gebutt. 

Die in der letzten Wochen der Schwangerschaft und in den ersten 
Tagen nach der Geburt abgesonderte Milch kennzeichnet sich durch 
eine gelbliche Farbe, héheres specifisches Gewicht und hauptsachlich 
dadurch, dass sie beim Kochen gerinnt, weil sie neben Casein eine 
bedeutende Menge von Blutserumeiweifi enthalt; eine solche Milch 
nennt man Colostrum. ; 

In der gewohnlichen Frauenmilch sind an Hiweifistoffen circa 
20,0 auf 1000.0 enthalten, Fett gegen 15,0 mehr als Eiweil, Zucker 
gegen 15,0 mehr als Fett, Salze im ganzen nur 2,0. Folglich ist die 
Zusammensetzung der Frauenmilch eine folgende: LHiweili 20°%/oo, 
Fett 35%, Zucker 50% und Salze 2%/o. Das Colostrum unterscheidet 
sich von der Milch durch einen bedeutend gréferen Gehalt an Hiweif 
und Salzen, es ist aber armer an Zucker und Fett: Eiweif 80%, 
Fett 25%, Zucker 35,5°/, Salze 3°. (Nach den neuesten sorgfaltigen 
Untersuchungen H ofmann’s [Leipzig] ist die Zusammensetzung der 
Frauenmilch eine etwas andere, und zwar Hiweifi nur 10,3, Fett 40,7, 


_ Zucker 70,3, Salze 2,10; im Colostrum Eiweifi 20,8—32,0, Fett 


29.3—39,9, Zucker 50,7—65,4 und Salze 2,7—3,3.) 


Filatow, Kurzes Lehrbuch der Kinderkrankheiten. 
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Bei der Untersuchung der Milch zum Zwecke ihrer Wert- 
bestimmung als Nahrung eines Brustkindes richtet man seine Auf- 
merksamkeit auf Reaction, specifisches Gewicht, Fettgehalt und 
mikroskopische Zusammensetzung. 

Die Reaction wird mit Lackmus- und Curcumapapier bestimmt. 
Die Reaction der Frauenmilch muss unbedingt alkalisch sein 
(zum Unterschiede von der Kuhmilch, welche oft eine neutrale oder 
amphotere Reaction zeigt). Zeigt das Lackmuspapier saure Reaction 
an, so ist eine solche Milch pathologisch zur Ernahrung des Kindes 
ungeeignet. 

Zur Bestimmung des specifischen Gewichtes der Milch 
bedient man sich eines unter dem Namen Lactodensimeter bekannten 
Aviometers. In der Praxis gebraucht man gewéhnlich das Conrad’sche 
Instrument (Fig. 4), welches sich im Vergleich zum 
Quevenne’schen Araometer durch 
geringere GréSe auszeichnet, welche 
eine specifische Gewichtsbestimmung 
auch kleiner Milchmengen gestattet. 
Das mittlere specifische Gewicht der 
Frauenmilch ist 1030 mit Schwan- 
kungen von 1025—1035. Das speci- 
fische Gewicht der Milch ist umso 
héher, je mehr dieselbe Eiweif und 
Zucker und je weniger Fett sie ent- 
halt, und umgekehrt ist das spec- 
fische Gewicht umso niedriger, je 
fettreicher die Milch ist. D. h. man 
kann itther die Eigenschaft der Milch nach dem specifischen Gewichte 
nur nach der quantitativen Fettbestimmung urtheilen. Es ist leicht 
verstandlich, dass das an Eiweif reiche und an Fett arme Colostrum 
ein hohes specifisches Gewicht haben muss (1040). 

. Zur Bestimmung des Fettes in der Milch gebrauchte 
man friiher ein sehr einfaches Instrument, welches die Form eines 
Reagensglischens mit Theilstrichen hatte; man lie® die Milch in 
diesem Glaschen abstehen und urtheilte tiber die Fettmenge nach der 
Menge des sich gebildeten Rahmes. Dieses Instrument jedoch, unter 
dem Namen Cremometer bekannt (Fig. 5), gibt sehr ungentigende 
Resultate, da die Absetzung des Rahmes nicht allein vom Percent- 
gehalte an Fett in der.Milch, sondern auch vom specifischen Gewichte 
der Milch, von der Grife der Milchkigelchen, von der Temperatur 
und méglicherweise noch von anderen Bedingungen abhingig ist. 


Fig. 4. 
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Conrad z. B. fand, indem er die Resultate mit dem Cremometer 
priifte, dass in der einen Milch der Rahm 8 Theilstriche einnahm 
neben einer Fettmenge von 38°/o., wihrend in einer anderen Milch 
mit 10 Theilstrichen Rahm 30%, in einer dritten bei 9 Theilstrichen 
nur 21°/> Fett gefunden wurden. 

Genauere Resultate gibt die optische Probe Vogel’s. Sein In- 
strumentarium besteht aus 3 Stiicken: ein cylindrisches Gefi® von 
100 Cubikcentimeter (bis zum Strich), in welchem Milch mit Wasser 
gemischt wird, eine in 5 Cubikcentimeter getheilte Pipette und ein 
laches Gefab (Fig. 6), welches aus 2 parallelen, durch eine messingene 
Fassung verbundenen Glasplatten besteht. Bei der Milchuntersuchung 
geht man so vor: In das cylindrische Gefaf giefit man 100 Cubik- 
centimeter Wasser und fiigt zu demselben mit Hilfe der Pipette 
3 Cubikcentimeter Milch, mischt und gieft die Mischung in- das 
flache Gefif. Dieses halt man 
vor das. Auge und sieht durch 
das triibe Wasser auf eine Licht- 
flamme, die vom Instrumente 1 Ful 
entfernt ist; es ist selbstredend, 
dass das Zimmer verdunkelt sein 
muss. Sind die Contouren des 
Lichtes noch sichtbar, so fiigt man 
noch einen Cubikcentimeter Milch 
hinzu und beobachtet von neuem, Fig. 6. 
indem man auf diese Weise fort- 
fahrt, bis die Contouren der Flamme unsichtbar werden. Dem In- 
strument ist eine Tabelle mitgegeben, aus welcher direct zu 
ersehen ist, eine wie grofie Fettmenge der zum Wasser gefiigten 
Milchmenge entspricht, um dieselbe geniigend undurchsichtig zu 
machen. 

Diese optische Probe zeichnet sich auch durch keine besondere 
Genauigkeit aus, gibt aber dennoch recht geniigende Resultate. Das 
Ungeniigende der Methode besteht unter anderem darin, dass sie bei 
der Entscheidung der Frage tiber das endgiltige Verschwinden der 
Flamme dem subjectiven Urtheil des Untersuchers einen verhaltnis- 
mifig groken Spielraum lasst. Das beste Instrument zur Fett- 
bestimmung in der Milch ist das Lactobutyrometer von Marchand, 
welches von Conrad speciell zur Untersuchung von Frauenmilch 
umgeindert wurde. Er machte es kleiner, da man gewoéhnlich nur 
geringe Mengen Frauenmilch untersucht; das Con rad’sche Lacto- 
butyrometer verlangt nur 5 Cubikcentimeter Milch (Fig. 7). 
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Die Untersuchung wird nach der Beschreibung Conrad’s in 
folzender Weise ausgefiihrt: Man gieft die Milch m das Instrument 
genau bis zur Marke M, fiigt einen Tropfen (niemals mehr, da 
Gerinnung des Caseins eintreten und die Ausscheidung des Fettes 


Fig. 7. 


gestért werden kann) Natronlauge hinzu; letztere neu- 
tralisiert die zufallig anwesende Milchsiure, verhindert die 
Gerinnung des Caseins wiihrend der Probe und erhdht die 
Lislichkeit des Fettes im Ather. Nachdem man.tiichtig um- 
geschiittelt, fiigt man Ather genau bis zur Marke Aeth. hinzu, 
verschliebt das Instrument mit einem Kork und schiittelt 
stark durch. Darauf fiigt man bis zur Marke A 80—90%o 
Alkohol hinzu, schiittelt wieder gut durch und stellt das 
Instrument in warmes Wasser von 35—40°. Man lasst es 
vertical so lange stehen, bis die Fettschichte an der Oberflache 
sich nicht mehr vergréfert. Darauf bestimmt man an der 
Scala die Fettschichte und zwar vom tiefsten Punkte der 
concaven oberen bis zum _ tiefsten Punkte der unteren 
convexen Fliche; nach der Formel 1,260 + (n Grad X 0,233) 
berechnet man nach der Anzahl der Grade die Menge des 
Fettes. Da man eine solche Formel leicht vergisst, so kann 
man sich einfacher helfen: die Zahl der Theilstriche wird 
mit 0,2 multipliciert und zum Product 1,5 hinzuaddiert; 
z. B. bei 5 Theilstrichen procentischen Fettgehalts: 5 x 0,2 
+ 1,5 = 2,5; bei-10 Theilstrichen: 10 X 0,2 + 1,5 = 3,5. 


Grade des Entsprechender 
Lactobutyrometers : Fettgehalt in Procenten: 
1 BO a8 TR eS 1,493 (1,5) 
2 Paprcke se en aes 1,726 (1,7) 
Bul ca rea ne wee Aue 1,959 (2,0) 
FS De ye gry Se 2.192 (2,2) 
5 eel ie ter gee ee 2,425 (2,4) 
6 . : ; 3 2,658 (2,7) 
7 Rae etree ater 2,891 (2,9) 
8 Sgrte heiress 3,124 (3,1) 
9 wii hearer 3,357 (3,4) 
lis vere abar nee eee 3,590 (3,6) 
Ib oaten rete ence 3,823 (3,8) 
Abeer errs a. 4,056 (4,1) 
Bi Ogre emis I 4,289 (4,3) 
ee eee Pen tt 4,522 (4,5) 


eee Giant es 4,755 (4,8) 
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Grade des Entsprechender 


Lactobutyrometers: Fettgehalt in Procenten: 
16 BN sao 4,988 (5,0) 
17 feet Peas teed 5,221 (5,2). 


Das Lactobutyrometer muss bei normaler Frauenmilch 7—12°/, 
anzeigen, was 3—4°/, Fett bedeutet. Die Bildung der néthigen Fett- 
schicht geschieht in 5—10—15 Minuten. Conrad _ fand, indem er 
diese Resultate mit den durch die chemische Analyse gefundenen ver- 
glich, dass sein Instrument im Mittel 92,24°/, des Fettgehaltes anzeigt 
(Minimum 88,59°/,, Maximum 98,86°/,), den die chemische Analyse 
ergab. 

Mikroskopische Probe. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung eines Milchtropfens bei 200—300maliger Vergréferung er- 
scheint das ganze Gesichtsfeld mit runden Fetttrépfchen, den Milch- 
kérperchen, besdet. Ihre Gréfie ist verschieden ; man unterscheidet grobe, 
mittlere und kleine Kérperchen. In normaler Milch miissen die Kérperchen 
mittlerer Gréfie in tiherwiegender Mehrzahl angetroffen werden, — 
im entgegengesetzten Falle muss die Milch als nicht vollstindig 
tauglich angesehen werden. Die Milch wird fiir noch weniger taug- 
lich gehalten, wenn das Mikroskop in ihr Elemente nachweist, die 
speciell dem Colostrum angehéren. Dies sind grofie kérnige und fettig 
degenerierte Zellen, die sogenannten Colostrumkérperchen, d. h. Zellen, 
die ein Conglomerat von Milchkérperchen darstellen, die durch Reste 
des Zellprotoplasmas zusammenhingen, in einigen sieht man noch 
den Kern, in anderen nicht. Durch Zerfall dieser Bildungen erhalt 
man Zellen mit Halbmonden, d. h. ein Fetttrépfchen mit einem ihm 
anhaftenden Stiickchen Protoplasma. (Unter Einwirkung von Osmium- 
siure farben sich die Halbmonde schwarz, der iibrige Zellkdrper gelb.) 

Es werden somit unsere Anforderungen an eine gute Mulch 
folgende sein: alkalische Reaction, specifisches Gewicht von 1030, 
3—4°/, Fett, bedeutendes Vorwalten der mittelgrofen Milchkigelchen, 
Abwesenheit (nach 3 Wochen) der Colostrumkérperchen, von Blut- und 
Hiterkérperchen. 


Regeln fiir das Saugen. 


Beim Siéugen miissen bestimmte Regeln eingehalten werden, 
deren Aufierachtlassung leicht verschiedene Formen von Verdauungs- 
stérungen zur Folge haben kann. 

Wie oft muss dem Kinde die Brust gegeben werden? In der 
ersten Zeit nach der Geburt schlaft der Neugeborene viel und man 
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kann ihm die Brust jedesmal beim Erwachen reichen. In den ersten 
Tagen haben die Miitter noch wenig Milch, aufierdem saugt das 
Kind nicht kriftig, so dass die Gefahr einer Uberfittterung zu 
dieser Zeit nicht vorliegt. Fahrt man jedoch mit dieser Art der 
Fiitterung weiter fort, so zeigen sich gewéhnlich schon im 2. Monate 
Anzeichen der Uberfiitterung; d. h. das Kind erhilt mehr Milch, als 
es verdauen kann. Entweder entleert es einen Theil der genommenen 
Milch durch AufstoBen oder es beginnt viel infolge von Koliken zu 
schreien. In Anbetracht dessen ist es am Platze, schon vom Ende 
des 1. Monates an das Kind an regelmifige Pausen zwischen dem 
Trinken zu gewéhnen. Die ersten 2—3 Monate gebe man die Brust 
alle zwei Stunden am Tage und alle 3 Stunden in der Nacht (von 
8 Uhr morgens bis 8 Uhr abends 7mal und darauf um 11 Uhr, um 
2 und 5 Uhr, im ganzen 10mal), nach dem 3. Monate alle 3 Stunden 
am Tage und 2mal in der Nacht (im ganzen 7mal in 24 Stunden.) 

Es ist nicht einerlei, ob man jedesmal beide Briiste gibt oder 
zwischen ihnen abwechselt. Die Sache besteht darin, dass, wenn die 
Brust einige Stunden sich erholt, anfangs eine bliuliche, sehr fett- 
arme und darauf eine mehr dickere Milch abgesondert wird. Kin 
solcher Unterschied der verschiedenen Milchportionen wird nicht allein 
bei Frauen, sondern auch bei Kiihen und anderen Thieren beobachtet. 
Folglich erhalt das Kind beim Saugen an beiden Briisten entweder 
sehr diinne Milch (wenn beide Briiste lange pausiert haben) oder 
sehr dicke, und zur Vermeidung dieses Ubelstandes ist es unbedingt 
nothig, eine Reihenfolge zwischen den Briisten zu beobachten. 

Das Entwéhnen geschieht allmahlich, d. h. man gewdhnt das 
Kind allmahlich an andere Speise. 

Ist das Kind durch Muttermilch allein gesattigt (nimmt sein 
Gewicht normal zu), so kann man mit anderer Speise 2 Monate vor 
der beabsichtigten Entwéhnung beginnen; bemerkt man jedoch ein 
Zuriickbleiben in der Entwickelung des Kindes, so beginnt man, je 
nach der Nothwendigkeit, auch frither andere Kost zu geben, in 
keinem Falle jedoch vor dem 4. Monate. Hat die Saéugende fiir ein 
dmonatliches Kind zu wenig Milch, so ist es besser, eine Amme zu 
nehmen. 


In normalem Zustande muss ein Kind ungefahr in folgender 
Weise an Gewicht zunehmen: 

I fhe ST SVs * VoRo Villers Vile Vil eal xo X ae tt ed 

Im Monate 750 700 650 600 550 500 450 400 350 300 250 200 

in 24 Stunden 25 28 22 20 18 18-45 14 12 10 -8.-7% 
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In der Mehrzahl der Falle bemerkt man die Nothwendigkeit, auch 
andere Speise zu geben, im 7. Monate. Anfangs gibt man dem Kinde 
Imal taghch Kuhmilch mit der Halfte Wasser vermischt, nach 3 Tagen 
unverdiinnte. Ertragt der Magen diese gut, so gibt man in der 
folgenden Woche 1mal taglich Bouillon und ein anderesmal Milch; 
in der 3. Woche fiigt man zur Bouillon ein weiches Ei und gibt 
statt der Milch Griitze; in der 4. Woche gibt man 3mal tiglich 
andere Speise und im 2. Monate wird die Brust nur in der Nacht 
gegeben. Verdaut das Kind gut Suppe, Kier, Milch und Griitze, so 
kann es ganz von der Brust abgenommen werden; das darf jedoch 
wahrend einer Diarrhée-Epidemie (im Sommer) nicht geschehen. 


Bedingungen, unter welchen die Mutter ihr Kind nicht 
stillen kann. 


In eimgen Fallen kann die Mutter ihr Kind nicht saugen, in 
anderen darf sie es nicht thun. 

Die Unméglichkeit des Saugens wird durch verschiedene Ur- 
sachen bedingt, deren Bedeutung nicht gleichartig ist. Je nach der 
Wichtigkeit sind die Ursachen so geordnet: 1. Véllige Abwesenheit 
der Milch in den Briisten; 2. bedeutende Fissuren der Warzen, die 
das Saugen unertraglich schmerzhaft machen; 3. eitrige Mastitis beider 
Briiste; 4. eingedriickte Warze, die das Kind absolut nicht nehmen will; 
5. das Kind nimmt die Brust nicht, aus Ursachen, die in ihm liegen 
(Hasenscharte, Wolfsrachen etc.). In den beiden letzten Fallen kann 
man das Kind mit abgepumpter Milch ernihren. 

Die Mutter darf in allen den Fallen nicht siugen, wenn sie an 
irgend einer Krankheit leidet, die durch Erblichkeit oder durch 
Infection tbertragen werden kann, z. B. Tuberculose, deutlich aus- 
gesprochene Scrophulose, Epilepsie, psychische Stérungen und 
Syphilis; letztere jedoch nur in dem Falle, wenn sie von der Mutter 
nicht lange vor der Geburt oder nach der Geburt erworben ist. Von 
acuten Krankheiten contraindicieren alle contagidsen das Saugen. 

Fieber ist an und fiir sich mit dem Siéugen vereinbar, wenn 
dasselbe nur nicht zum Verléschen der Milchsecretion fiihrt. Anamie 
und Nervositiit kénnen nur in dem Falle Grund zur Abnahme von 
der Brust geben, wenn unter dem Einfluss des Saugens die Symptome 
sich verstirken oder wenn sie schon: von Anfang an sehr ausge- 
sprochen waren; nicht selten kommt es vor, dass anamische, schwache, 
nervése Frauen sich niemals so gut fithlen, als wahrend der Periode 
des Saugens, was dadurch erklart wird, dass bei ihnen zu dieser 
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Zeit vermehrter Appetit auftritt und sie nicht nur nicht mager 
werden, sondern abgesehen von der Lactation, zunehmen. Deshalb 
muss man bei der Entscheidung der Frage, ob eine anémische Frau 
das Geschift des Saugens ihres Kindes auf sich nehmen kann, 
sich an den Versuch halten, indem man die Mutter anhalt, wenigstens 
1—2 Wochen ihr Kind zu stillen; verbessert sich in dieser Zeit der 
Appetit, so kann mit dem Siugen fortgefahren werden. 

Manchmal liegt der Grund zur Abnahme des Kindes in der 
schlechten Beschaffenheit der Milch, wobei man sich 
theils an die Resultate der Milchuntersuchung, theils an die Gesundheit 
des Kindes halt; wenn, abgesehen von normal erfolgendem Saugen, 
das Kind infolge von Koliken viel schreit und bestandig an Dyspepsie 
leidet, so taugt die gegebene Milch nicht und das Kind muss einer 
Amme iibergeben oder dasselbe mit Kuhmilch genahrt werden. 
Ebenso ist die Abnahme von der Brust im Falle einer erneuerten 
Graviditat der Mutter angezeigt. Was die Menstruation anbetrifft, 
so verbietet sie nicht das Saugen, wenn das Kind nur nicht an 
bestindiger Verdauungsstérung leidet. 


Regeln fiir die Auswahl und Pflege einer Amme. 


Eine Amme muss 3 Haupthedingungen Geniige leisten: 1. muss 
sie geniitgend Milch haben; 2. ihre Milch muss gut sein; 
3. muss sie gesund sein; damit ist im wesentlichen alles gesagt. 

Uber die Menge der Milch urtheilen wir nach den Resultaten, 
die wir bei Druck auf die Brustdriise erhalten oder nach der Gewichts- 
zunahme des Kindes unmittelbar nach dem Saugen.; 

Die einfachste und ausreichend genaue Manier der Schatzung 
der Milchmenge besteht darin, dass man die Milch aus der Driise 
herausdriickt, nachdem das Kind 15 Minuten gesogen; wenn hierbei 
die Milch in Form einzelner, fontaénenartiger Strahlen hervorspritzt, 
so ist gentigend Milch vorhanden. Der Gesundheitszustand der Amme 
muss viel genauer untersucht werden, als der der Mutter, da auch 
eine nicht ganz zum Sauggeschift taugliche Mutter besser als eine 
gute Amme ist. Die Besichtigung der Amme beginnt mit der Mund- 
und Rachenhéhle (schlechte Zaihne und aufgelockertes Zahnfleisch 
vereinigen sich schlecht mit.guter Verdauung; der Rachen ist eine 
Lieblingsstelle fiir Schleimhautsyphilis), und erstreckt sich auf alle 
Organe, wobei man besonders auf die Haut und die Lymphdriisen 
(Scrophulose und Syphilis in Form von Ausschlagen, Narben, 
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chronischer Dritsenhyperplasie), auf die Geschlechtsorgane und die 
Lungen (Tuberculose) sein Augenmerk richtet. 

Das Alter der Amme muss 20—35 Jahre betragen; die nach 
der Geburt verflossene Zeit hat keine grofe Bedeutung, da sich die 
Zusammensetzung der Milch vom zweiten bis neunten Monat. sehr 
unbedeutend andert; freilich ist es besser, wenn das Kind der Amme 
dem zu ernaihrenden gleichaltrig ist. Ein Weib, welches eben geboren 
hat, zur Amme zu nehmen, ist nicht vortheilhaft, da 1. ihre Milch, 
als Colostrum, sich nur fiir einen Neugeborenen eignet; 2. weil ihr 
in dieser Periode verschiedene Puerperalerkrankungen drohen; 
3. weil die Menge der Milch gering ist. Ebenso unvortheilhaft ist es, 
eine Amme zu nehmen, die vor sechs Monaten geboren hat, da nach 
dieser Zeit die Milchabsonderung abnimmt. 

Zur Wertschatzung der Milch bedient man sich der chemischen 
und mikroskopischen Untersuchung und der Besichtigung des eigenen 
Kindes der Amme, welches einige Mangel der Milch erklaren kann, 
tiber welche uns die Analyse nichts sagt. Die Besichtigung des 
Ammenkindes erlaubt z. B. ein Urtheil iiber die seit der Geburt 
verflossene Zeit abzugeben (manchmal werden Frauen Ammen, die 
ihr Kind schon zu Ende gestillt haben), ferner tiber Syphilis (da die 
hereditire Lues beim Kinde in der Mehrzahl der Fille im Laufe 
der ersten sechs Wochen auftritt, so rathen viele Arzte keine Amme 
zu nehmen, deren Kind noch nicht sechs Wochen alt ist). 

Bei der Pflege der Amme muss man sich an die Regel halten: 
,ve einfacher, desto besser“, sowohl was die Ernahrung, als auch 
die Lebensweise anbetrifft. 

Diat: Griitze, Fleisch, Milch, Kohl, Thee, Brot und andere ein- 
fache Speisen; verboten sind alkoholische Getrainke, riechende Stoffe 
(z. B. Knoblauch) und ganz ungewohnte Speisen. Sauerliche Getrinke 
sind in mafiiger Menge erlaubt, wenn sie beim Kinde keine Koliken 
bewirken, was iibrigens selten vorkommt und durch den Versuch 
festgestellt wird. 

Hygiene: Unbedingt néthig sind Spazierginge in freier Luft und 
leichte Arbeit (Aufriumen des Kinderzimmers,Waschen der Wasche etc.). 
Man muss darauf achten, dass die Amme das Kind niemals neben 
sich schlafen legt (Méglichkeit einer Erstickung) und dass sie zur 
Brust nicht als zu einem Beruhigungsmittel greift (Uberfiitterung). 


2; Regeln, die bei Ernahrung des Kindes mit Thiermileh zu beachten sind. 
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II. Regeln, die bei Ernihrung des Kindes mit Thiermileh 
zt heachten sind. | 


Indem man bedenkt, dass das Kind sich nicht von fester Nahrung 
ernihren kann, da es keine Zihne hat, und es in den ersten Lebens- 
monaten Stirke nicht zu verdauen imstande ist, da die Speichel- 
driisen und das Pancreas das néthige Ferment nicht producieren, 
welches Stirke in Zucker umwandelt, so ist es unbedingt mit fliissiger 
Kost zu ernihren. Wegen der Schwache der Verdauungsorgane ist 


es niéthig, dass alle Stoffe, die die Speise bilden — Hiweifistoffe, 
Kohlehydrate, Fette — sich in leicht assimilierbarer Form befinden. 


Allen diesen Bedingungen entspricht am besten die Milch der Thiere; 
das Fett ist hier emulgiert, Zucker und Eiweifi in Lésung und letztere 
dazu noch in einer solchen Form, dass sie sich beim Erhitzen nicht 
ausscheiden und deshalb eine Conservierung 
der Milch auf langere Zeit zulassen. 

Nach der chemischen Zusammensetzung 
und anderen Eigenschaften kommt die Milch 
der Eselin und Stute der Frauenmilch am 
nachsten; bei uns wird jedoch, da diese schwer 
zu beschaffen, ausschlieSlich Kuhmilch an- 
gewandt. 

Bei der Ernahrung mit Kuhmilch miissen 
wir mit drei Mangeln dieser Nahrung rechnen: 
1. wird sie durch schnell sich in ihr entwickelnde Mikroben leicht 
sauer und wird dann vom kindlichen Magen nicht ertragen; 2. hat 
sie eine andere chemische Zusammensetzung als die Frauenmilch; 
und 3. gerinnt sie durch Einfluss des Magensaftes nicht zu feinen 
Fléckchen, wie die Frauenmilch, sondern zu klumpigen Stiicken. 

Zur Vermeidung der raschen Milchverderbnis sind ver- 
schiedene Methoden ihrer Préparation angegeben (Abkihlung in Eis 
gleich nach dem Melken, Zusatz von gahrungshindernden Stoffen zur 
Milch, z. B. von Magnes. benzoic. — Klebs); am einfachsten wird 
dieses Ziel der Sterilisation durch Kochen der Milch erreicht. Zur 
gleichmabigeren Erwairmung der Milch und um ihr Anbrennen bei 
langerem Kochen an den Wanden des Geschirrs zu verhiiten, sind 
verschiedene Kochgeschirre erdacht worden, von denen das_ ein- 
fachste das von Soltmann ist (Fig. 8). Dieser kleine Apparat besteht 
aus einem Blechcylinder mit Ausschnitten am freien Rande und drei am 
geschlossenen Ende des Cylinders angebrachten Réhren. Die Milch 
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wird in einem gewoéhnlichen Kochgeschirr erhitzt, in welches mit der 
Milch auch dieser Cylinder mit dem Boden nach oben gesetzt wird. 
Die Milch erwirmt sich am Boden des Kochgeschirrs, erhebt sich 
im Cylinder in die Héhe, kehrt durch die Réhren wieder ins Koch- 
geschirr zuriick und kann auf diese Weise, in bestindiger Strémung 
begriffen, weder anbrennen noch tiberlaufen. Das Sieden dauert 15— 20 
Minuten. Nach den Beobachtungen Soltmann’s gerinnt die Milch 
nach einem solchen linger dauernden Kochen durch den Magensaft 
nicht so schnell und deshalb bilden sich keine so dicken Gerinnsel, 
als in gew6hnlich kurze Zeit gekochter Milch. 

Obgleich das Kochen die Milch sterilisiert und sozusagen den 
Boden fiir die Entwickelung von Bacterien vernichtet, so kann man 
deren Entwickelung dennoch nicht vollstandig abwenden. Scheffer 
fand z. B. 6 Stunden nach dem Kochen in der Milch bei gewohn- 
licher Art der Aufbewahrung gegen 4000 Keime in einem Cubik- 
centimeter. Mit der Untersuchung des Gehaltes der Milch an Mikroben 
bei den gewéhnlichen Bedingungen des Melkens und der Aufbe- 
wahrung derselben haben sich Freudenreich und Boywitt 
beschiftigt. Ersterer fand, dass eben gemolkene, durch ein Tuch 
geseihte und in Flaschen gefiillte Milch in einem Cubikcentimeter 
schon 10-—20.000 Keime enthalt. Beim Versuche Boy witt’s enthielt 
Milch vom Markte 3 Stunden nach dem Melken gegen 100.000, in 
einem anderen Falle nach 2 Stunden 500.000. Beim Stehen der 
Milch bei 15° geht nach Freudenreich die Vermehrung der Keime 
in den ersten Stunden nicht schnell vor sich (nach 5—6 Stunden 
ist ihre Zahl verdreifacht), nach 15 Stunden jedoch erreicht die Zahl 
der Keime eine Million, nach 24 Stunden mehrere Millionen in einem 
Cubikcentimeter. Bei einer Temperatur von 25° geht die Vermehrung 
viel rascher vor sich. Das Sauerwerden der Milch geht mit der Menge 
der Keime nicht parallel, da anfangs in der Milch sich nur die 
zufallig hineingefallenen Mikroben entwickeln und erst spiater die 
Mikroben der sauren Gaihrung das Ubergewicht bekommen. 

Deshalb ist es néthig, die gekochte Milch noch  einmal 
unmittelbar vor der Darreichung aufzukochen. Bei der Zubereitung 
der Milch nach der Soxhlet’schen Methode wird das Hineinfallen 
neuer Keime in die sterilisierte Milch dadurch verhindert, dass die 
einzelnen zu jeder Fiitterung nothigen Portionen in kleinen hermetisch 
verschlossenen Gladsern aufbewahrt werden. Der Soxhlet’sche 
Apparat und seine Anwendungsweise besteht in Folgendem (Fig. 9): 

Die frisch gemolkene Milch, entweder unverdiinnt oder nach 
Vorschrift mit Wasser oder Haferschleim verdiinnt, wird in 6—12 
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Glischen gegossen, die einen Inhalt von 150,0 haben; diese werden 
in ein Metallgestell gethan und zusammen mit demselben in ein 
blechernes Kochgeschirr gestellt. In letzteres wird Wasser gegossen, 
bis sein Niveau die Mitte der Glaschen erreicht. Die Korken der 
Glaser bestehen aus in der Mitte durchbohrtem Gummi; durch diese 
Offnung wird beim Verschluss des Glischens ein glaserner Stift 
gefiihrt. Beim Beginne der Sterilisation werden die glasernen Stifte 
herausgezogen, und nachdem das Wasser im Kochgeschirr 20 Minuten 
gekocht und die Luft aus den Glaschen entwichen ist, werden letztere 
mit den Stiften hermetisch verschlossen und noch weitere 20 Minuten 
gekocht, worauf die Sterilisation als beendet angesehen wird. Der 
Verschluss der Gliischen wird gegenwirtig auf eine einfachere und 


Fig. 9. 


scharfsinnigere Weise bewerkstelligt: Auf die Miindung des Flaschchens 
kommt ein einfacher Ring aus weichem Gummi, welcher wiahrend 
des Kochens die Luft an seinen Randern frei vorbeistreichen lasst, 
wahrend der Abkiihlung der Milch jedoch infolge Bildung eines luft- 
leeren Raumes ttber der Milch durch den Druck der Atmosphire in 
die Miindung hineingedriickt wird und dieselbe verschliefit. Vor dem 
Gebrauch wird ein Glischen einige Zeit in ein Gefiss mit heifiem 
Wasser gestellt, um die Milch bis auf 30° R. zu erwirmen; darauf 
wird der Pfropfen herausgenommen und ein Saughiitchen auf die 
Miindung gesteckt und dadurch das Glaschen in eine Saugflasche 
verwandelt. Hat das Kind den ganzen Inhalt des Glaschens nicht 
ausgetrunken, so wird der Rest fortgegossen, da jedesmal nur die- 
jenige Milch zu geben ist, welche nach dem Kochen hermetisch ver- 
schlossen blieb. 


: 
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Die Soxhlet’sche Methode verdient durch das Rationelle und 
Einfache, das sie an sich hat, die beste Empfehlung. Selbstverstindlich 
ist es, dass keine Sterilisation helfen kann, wenn man dieselbe in 
einem schmutzigen Geschirr vornimmt und deshalb gilt als Grund- 
regel bei der kiinstlichen Ernihrung die Beobachtung pein- 
lichster Sauberkeit und Pinktlichkeit bei Aufbe- 
wahrung der Milchund des Geschirrs. Welch groke Bedeutung 
die Reinheit des Geschirrs hat, haben die Versuche Langermann’s 
erwiesen (Jahrb. f. Kinderheilk. XXXV., pag. 88, 1893). Auf Grund 
seiner bacteriologischen Untersuchungen kam er zum Schlusse, dass 
die keimfreie Aufbewahrung sterilisierter Milch nach der Soxh let’schen 
Methode nicht allein durch Verhinderung des Luftzutritts zu der 
Milch, sondern vielmehr durch Sterilisation des Geschirrs erreicht 
wird. Es erweist sich niimlich, dass, wenn die Milch nur. fiir einige 
Stunden oder einen Tag vorbereitet wird, die Soxhlet’sche Methode 
dieselben Resultate wie einfaches Aufkochen ergibt, jedoch unter 
der Bedingung, wenn die Milch nichtin demselben Geschirr 
aufbewahrt wurde, in welchem sie gekocht wurde; wird 
sie in ein reines, aber nicht sterilisiertes Geschirr gegossen, so enthalt 
sie nach kurzer Zeit schon eine ungeheure Menge von Bacterien. 

Es versteht sich von selbst, dass das Kochen nach jeder beliebigen 
Methode die Milch nur vor dem Verderben schiitzt; es kann jedoch 
sauer gewordene Milch oder solche, in der die Mikroben Zeit gefunden, 
schadliche Stoffwechselproducte zu bilden, durch Kochen nicht ver- 
bessert werden, und deshalb ist es am besten, stets eben gemolkene 
Milch zu verwenden. 

Auf diese Weise wird die Beseitigung des ersten, der Milch 
anhaftenden Mangels durch Kochen erreicht, dessen gute Seite noch 
darin besteht, dass mit den Keimen, welche die saure Milchgaihrung 
bedingen, auch die pathogenen Organismen, die entweder durch die 
Luft oder aus dem Organismus der kranken Kuh in die Milch gelangen, 
vernichtet werden (Perlsucht, Aphthe epizoot., nassende Flechte). 


Die Beseitigung des zweiten Mangels, die Unterschiede der 
quantitativen Zusammensetzung, verlangt eine Verdiinnung der Milch 
und Zusatz von Fett und Zucker zu derselben, was aus folgender 
vergleichenden Tabelle der Zusammensetzung der Frauen- und Kuh- 
milch hervorgeht: 

Casein: Fett: Zucker : Salze: 

Frauenmilch 20°/oo 35°/o0 50°/o0 foo 

Kuhmilch 40 BD 40 6 
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Folglich muss man die Kuhmilch mit der gleichen Menge Wasser 
‘verdiinnen, um gleichen Caseingehalt zu bekommen; um den Mangel 
an Fett und Zucker auszugleichen, setzt man Rahm und gewohnlichen- 
Zucker hinzu (auf 100,0 nimmt man 6,0 Zucker und 35,0 Rahm, 
indem man 10°, Fett in ihm annimmt). Salze hinzuzufiigen ist 
nicht néthig, da nach einer solchen Verdiinnung dennoch mehr Salze, 
als in der Frauenmilch enthalten sind, zuriickbleiben. In Anbetracht 
der schwierigen Beschaffung guten Rahmes in Stadten rathen Heubner 
und Soxhlet, sich+mit alleinigem Zusatz von Milchzucker zu be- 
gniigen, der ja auch ein Fettbildner ist; Heubner versetzt die 
Milch mit einer gleichen Menge einer 6°/igen Milchzuckerlésung; 
Soxhlet empfiehlt sogar 9°/ige Lésungen, welche sich jedoch in 
der Praxis nicht bewihren, da der Milchzucker in grofien Dosen 
eine abfiihrende Wirkung hat und concentriertere Lésungen héchstens 
bei chronischer Obstipation kiinstlich genihrter Kinder am Platze sind. 

Die Beobachtungen beweisen jedoch, dass eine einfache Ver- 
diimnung der Milch mit Wasser noch nicht geniigend ist, um die 
Kuhmilch ebenso leicht verdaulich wie die Frauenmilch zu machen; 
es bleibt somit noch ein dritter Mangel tibrig: die verschiedenen 
Higenschaften der Eiweifistoffe der Milchsorten. 

Dieser Unterschied besteht darin, dass unter dem EKinflusse ver- 
schiedener Reactive, darunter auch des Magensaftes, das Frauen- 
casein in feinen Fléckchen gefallt wird, wihrend das der Kuh in 
derben Klumpen ausfallt, die der Thatigkeit des Magensaftes schwer 
zuganelich sind. Nach den Untersuchungen Schmidt’s wird die 
verschiedene Gerinnung der Milch nicht durch den qualitativen Unter- 
schied des Frauen- und Kuhcaseins bedingt, sondern durch das ver- 
schiedene Procentverhaltnis der einzelnen in der Milch vorkommenden 
Hiweifistoffe. Jede Milch enthalt aufier Casein noch Albumin und 
Hemialbumose; je mehr Casein in einer Milch im Verhaltnis zu 
Albumin und Hemialbumose enthalten ist, desto leichter gerinnt die 
Milch und desto dicker werden die Gerinnsel, und umgekehrt, ist 
verhaltnismaifig wenig Casein vorhanden, so wird die Gerinnung zarter 
und lést sich leichter im Magensafte. In dieser Beziehung besteht 
zwischen Frauen- und Kuhmilch ein scharf ausgesprochener Unter- 
schied, wie aus folgender Tabelle Schmidt’s zu ersehen ist: 

Casein: Albumin: Hemialb.: 
“Kahmieh faut 100 Theile KiweiB: — 28 ets 

Hierin besteht der Hauptanterschied zwischen Frauen- und Kuh- 

milch; derselbe wird folglich nicht durch die Eigenschaften der zu- 
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sammensetzenden Theile, wie man frither dachte und viele noch jetzt 
glauben, bedingt, sondern durch ihre Quantitit. 


Um nun nach Méglichkeit den Unterschied in der Gerimnung 
auszugleichen und die Milch verdaulicher zu machen, werden der 
Milch verschiedene Stoffe zugesetzt, von welchen man einen giinstigen 
Einfluss auf die Verdauung des Caseins erwarten kann (man ver- 
‘steht darunter nicht reines Casein, sondern ein Gemisch aller in der 
Milch vorkommenden Eiweifistoffe). Von diesen Zusatzen wirken die 
eimen chemisch, die anderen rein mechanisch. 


Alles, was in der Milch den Gehalt an Hemialbumose auf Rechnung 
des Caseins vermehrt, muss als niitzlich angesehen werden; auf diese 
Weise wirkt z. B. das Kochen der verdiinnten Milch mit. Soda 
(Schmidt) und noch stirker die Behandlung der Milch mit dem 
Ferment der Bauchspeicheldriise. In letzterem Falle erhalt man die 
von Pfeiffer proponierte und von der Berliner Firma Voltmer 
unter dem Namen ,kiinstliche Frauenmilch* in den Handel: 
gebrachte peptonisierte Milch. Dieselbe wird den Abonnenten 
am Orte der Herstellung tiglich frisch geliefert; diese Milch wird 
in Wirklichkeit leicht verdaut, — sie ist jedoch sehr schwer haltbar, 
fault leicht und eignet sich deshalb nicht zum Transport in andere 
Stadte. 

Gréfere Beachtung verdient in dieser Beziehung das Fabrikat 
Léfflund’s — condensierte peptonisierte Milch —, iiber 
welches Praparat noch gesprochen werden wird. Bei uns in Moskau 
begniigt man sich gewéhnlich mit dem Zusatz von Soda, welche in 
2°/,iger Lésung verschrieben wird (Rp. Natrii bicarbonic. 3,75, Aq. 
destill. 180,0 und zur verdiinnten Milch in emer Menge von 1/,, Theil 
zugesetzt wird (ungefabr 1 Essléffel auf ein Glas Milch). 


An Stelle der billigen Soda haben die Apotheker Kuntz und 
Paulcke Gemische verschiedener Salze vorgeschlagen und sie be- 
sonders benannt (Lactin Kuntze’s und Milchsalz Paulcke’s); diese 
Praparate haben jedoch keine besonderen Vorziige gezeigt. Ihre 
Anwendungsweise ist die gleiche: 12,0 des Pulvers werden in 1/, Liter 
hei®en Wassers gelost und diese Lisung wird in derselben Proportion, 
wie gewohnliches Wasser, zur Milch gethan; das Gemisch wird darauf 
gekocht. 

Zu den Stoffen, welche mechanisch auf das Casein einwirken, 
gehért vor allem das Wasser. Biedert zeigte, dass die Gerinnung 
des Caseins zu feinen Fléckchen nur bei einer Verdiinnung der Milch 
mit 12 Theilen Wasser erreicht wird; sie wird jedoch in diesem 
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Zustande wenig naihrend und deshalb muss man sich mit schwiacheren 
Verdiinnungen begniigen.’ Man nimmt aber dazu anstatt Wasser 
Schleim- oder Stirkeabkochungen, welche das Casein mechanisch 
einhiillend, eine Bildung dicker Klumpen nicht zulassen. Zu diesem 
Zwecke wird eine Lésung von Gummi arabicum (1 Theeldéffel Pulver 
auf 1 Glas Wasser) empfohlen, ebenso Abkochungen von Reis, Hafer 
oder Gerste etc. Zur Bereitung dieser Abkochungen nimmt man einen 
Dessertléffel der Kérner auf ein Glas Wasser und kocht so lange, 
bis dieselben ganz verkochen, darauf seiht man durch reine Lein- 
wand und verdiinnt damit die Milch in verschiedenen, dem Alter und 
der Verdauungsthitigkeit des Kindes angemessenen Verhaltnissen. So 
nimmt man fiir Neugeborene auf 1 Theil Milch 3 Theile Abkochung 
und fiigt 2—3 Theeldffel Zucker auf ein Glas hinzu; fiir em Kind 
von 1—3 Monaten: 1 Theil Milch auf 2 Theile Wasser; fiir ein 
3—4Amonatliches: zu gleichen Theilen; von 4—6 Monaten: 2 Theile 
Milch auf 1 Theil Wasser, und nach einem halben Jahre reine Milch. 
Es ist selbstverstindlich, dass man von diesem Schema nach der 
einen oder anderen Seite abweichen kann, je nachdem, wie das Kind 
sich entwickelt, was durch methodische Wagungen controliert wird, 
oder wie es die Milch ertragt. Bei normalem Stuhle kann man rascher 
zu unverdiinnter Milch iibergehen und umgekehrt muss man bei Auf- 
treten der ersten Anzeichen einer Verdauungsstérung (Koliken, dys- 
peptischer Stuhl) zu gréSeren Verdiinnungen zuriickkehren. 

Zur Zahl der Mittel, welche das Casein einhiillen und dasselbe 
an Gerinnung zu dicken Klumpen hindern, gehért auch der Rahm 
(das Gerinnsel wird von Fetttrépfchen durchdrungen und so locker 
gemacht), weshalb man auch, des gréBeren Nahrwertes wegen, zur 
verdiinnten Milch gewéhnlich auch Rahm fiigt. Fiir schwache Magen 
ist es besser, anstatt Milch direct Rahm zu nehmen, welcher mit 
Wasser oder Abkochung verdiinnt wird. Diese zuerst von Ritter 
v. Rittershain (Prag) empfohlenen Rahmgemenge wurden von 
Biedert einer genauen chemischen Untersuchung unterzogen und 
sind deshalb unter dem Namen Biedert’sche Rahmgemenge 
bekannt. Durch Verordnung von Rahmgemenge wird als haupt- 
sichlichstes Ziel erreicht, dass die Verminderung des Procentgehaltes 
an Casein (Rahm ist farmer an Casein als abgerahmte Milch) von 
keiner Verminderung der Menge der Fette und Salze begleitet wird, 
wobei man im Auge haben muss, dass bei dem Rahmgemenge, dessen 
Zubereitung weiter unten angégeben wird, der Procentgehalt an Fett 
keineswegs gréfer als in der Frauenmilch ist (im Rahmgemenge 
Nr. 1 ist 2,5 Fett, in der Frauenmilch 3,5), der Caseingehalt jedoch 
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ist in ihm geringer (es kommt im Rahmgemenge 1°/, Casein auf 


2,5°/, Fett, in der Frauenmilch auf 3,5°/, Fett 2%/ Casein). 

Zur Bereitung einer 1%igen Caseinlésung verdiinnt man den 
Rahm mit 3 Theilen Wasser und fiigt etwas Rohrzucker hinzu. 
Salze hinzuzufiigen ist nicht néthig, da die Kuhmilch doppelt so viel 
daran enthalt, als die Frauenmilch. Spater setzt man diesem Gemisch 
allmaihlich unverdiinnte Milch hinzu. Eine bestimmte Menge zuge- 
setzter Milch entspricht emer besonderen Nummer des Gemisches. 
Biedert hat 6 Nummern fiir die Gemische: 


Nr. Rahm Wasser Milch 
Theile Theile Gramm  Theile 
1 1 (125,0 = 8 Hasliffel) 3 (24 Liffel) 15 (6 Theelitfel) 
2. 1 3 15 und 1/, (4 Liffel) 
Bie : 3 [bees 
4 1 “3 1D ae Ae2 
5. it 3 Liga azo 
6. ohne Rahm 2 10-7 


Der Rahm muss vollkommen frisch sein; man bereitet ihn auf 
folgende Weise: 1 Liter eben gemolkene Milch wird in einem breiten 
Gefafi auf 2 Stunden in kaltes Wasser gestellt und von ihr 125,0 
Rahm abgenommen. Ist das Gemisch fertig, so wird es entweder 
einfach oder im Soxhlet’schen Apparat aufgekocht. In letzter Zeit 
empfahl Prof. Girtner zur Kindernahrung mittelst der Centrifuge 
gewonnenen Rahm — Gartner’sche Milch. Ste wird tiaglich 
frisch in speciellen Anstalten bereitet und den Abonnenten ins Haus 
geliefert, wo sie gleich sterilisiert und dem Kinde in unverdiinntem 
Zustande gegeben wird. Dieses zweckmifliige Praparat verlangt noch 
einen Zuckerzusatz (1 Essloffel Milchzucker auf 1/, Liter Milch). 

Die bei Ernahrung mit Thiermilch zu beobachtenden Regeln 
kann man dahin resumieren: ~ 

1. Von allen Surrogaten gilt bei uns die Kuhmilch als das beste. 

2. Die Higenschaften der Kuhmilch befinden sich in enger 
Abhangigkeit von der Gesundheit und dem Futter der Kuh. Zur 
Vermeidung eines schidlichen Einflusses infolge einer Erkrankung 
der Kuh muss gemischte Milch mehrerer Kiihe vorgezogen werden, 
wenn nur alle gleichmifig gutes Futter erhalten: Heu, Hacksel, 
frisches Wasser, im Sommer dazu noch Griinfutter; als schadliches 
Futter gilt Schlempe von Brantweinbrennereien und Bierbrauereien, 
ebenso verschiedene Kichenabfalle. 

3. Zur Ernahrung eines Kindes taugt nur ganz frische (noch 
warme) Milch, welche gleich nach dem Melken durch Kochen steri- 
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lisiert und in demselben Kochgeschirr belassen wird (beim Soxhlet’schen 
Apparat versteht sich das von selbst). 

4. Fiir Kinder in den ersten Monaten wird die kuhwarme Milch 
vor dem Aufkochen mit Wasser oder Haferschleimabkochung ete. 
verdiinnt. 

5, Je jiinger das Kind ist, oder je leichter seine Verdauung 
gestirt ist, desto stirker verdiinnt man die Milch, und umgekehrt, 
je besser die Verdauung vor sich geht, desto schneller kann man zu 
unverdiinnter Milch iibergehen. Fiir einen Neugeborenen nimmt man 
1 Theil Milch auf 3 Theile Wasser und fiigt 2—3 Theeléffel Zucker 
auf 1 Glas hinzu; fiir ein Kind im Alter von 1—3 Monaten nimmt 
man auf 1 Theil Milch 2 Theile Wasser; fiir ein 3—4monatliches 
— gu gleichen Theilen; von 4—6 Monaten auf 2 Theile Milch 
1 Theil Wasser und nach einem halben Jahre unverdiinnte Milch. 

6. Was die Menge der Nahrung anbetrifft, so kann ein Kind 
bis zu 5 Monaten auf einmal soviel Unzen (30,0) Nahrung erhalten, 
als es Monate alt ist, dazu noch 30,0 zuaddiert; so fiir ein ein- 
monatliches Kind 60,0 (4 Essléffel), fiir ein 3monatliches — 120,0 
(8 Essléffel), ei Smonatliches und bis zum Ende des Jahres 180,0 
(12 Essloffel). 

7. Bis zum zweiten Monate fiittert man das Kind alle zwei 
Stunden am Tage und 2mal in der Nacht (10mal in 24 Stunden), 
vom 2.—4. Monate am Tage alle 3 Stunden und 1mal in der Nacht 
(¢mal in 24 Stunden), spaterhin 6mal in 24 Stunden. Die allgemeine 
24stiindige Nahrungsmenge fiir ein Kind bestimmt man, indem man 
sich an das Gewicht halt, indem fiir jedes Kilo 200,0 Milch als 
nothig erachtet werden. Wenn z. B. ein 3monatliches Kind 5000,0 
wiegt, so hat es taglich 1000,0 Milch néthig, oder 140,0 pro dosi, 
Tmal in 24 Stunden. 

8. Ertragt das Kind keine Kuhmilch, so geht man zum 
Biedert’schen Rahmgemenge oder zur Gartner’schen Milch iiber. 

9. Bis zum 4. Monate darf man dem Kinde keine stirkemehl- 
haltige Speise geben. 

10. Beim Geschirr, welches mit der Milch in Berithrung kommt, 
ist die peinlichste Sauberkeit zu beobachten. 

11. Die Milch wird dem Kinde, bis 20° R. erwiirmt, aus einem 
glasernen Flaschchen mit Gummisaughiitchen gegeben. 
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Ill. Gebriuchlichste Priparate 
aur Ernihrung von Brustkindern, die unter gewissen 
Bedingungen die Thiermilch ersetzen kénnen. 


Wenn ein Kind die Kuhmilch absolut nicht vertragt, oder wenn 
man dieselbe nicht in néthiger Frische und Qualitaét bekommen 
kann, so muss man zu verschiedenen Ersatzmitteln greifen, unter 
denen verschiedene Milchconserven die wichtigste Rolle spielen. 
Diese werden bereitet: 1. aus reiner Milch, 2. aus Milch, mit Zucker 
und Mehl gemischt, und 3. Surrogate, zu denen gar keine Milch 
genommen wird. ‘ 

Fiir Kinder der ersten 4 Monate sind die Conserven der ersten 
Gruppe am besten, d. h. Milchpraparate ohne Zucker und Starke. 
Hierher gehéren: 

1. Diepeptonisierte Milch Pfeiffer’s oder Volt mer’s, 
von welcher oben geredet wurde; als unhaltbares Praparat hat es 
nur am Orte seiner Zubereitung Bedeutung. 

2. Die Scherff’sche Milch. Gewéhnliche Milch wird lange 
Zeit bei 100° C. erhitzt und im verkorkten Flaschen aufbewahrt, in 
welchen der Raum zwischen Pfropfen und Milch mit Kohlensaiure 
gefiillt ist. Das Pra&parat erhalt sich lange. 

3. Condensierte Milch ohne Beimischung von 
Zucker. Dieses Praparat wird in hermetisch verschlossenen 
blechernen Gefiifien verkauft. Vor dem Gebrauche wird es in ver- 
schiedenen Verhiltnissen, je nach dem Alter des Kindes, mit 
kochendem Wasser verdiinnt; so nimmt man fiir ein 1—4wiéchent- 
liches Kind 1 Theel6ffel Milch auf 16 Theeliffel Wasser, fiir ein 4—6- 
wochentliches 1:14, fiir ein 4—6monatliches 1:10, gegen Ende 
des Jahres 1:3 (diese Verdiinnung entspricht unverdiinnter Milch). 
Das Praparat ist sehr zweckmalhg. 

4. Condensierte Milch Oettli. Der gréferen Haltbarkeit 
wegen wird 0,1 Magnes. benzoic. auf 1 Kilo der Conserve zugesetzt; 
ist als arzneihaltige Milch nicht zu empfehlen. 

Zu den Conserven der 2. Gruppe gehéren: 

1. Condensierte Schweizermilch. Die Milch wird mit 
Zucker gemischt und bis zur Honigconsistenz eingekocht. Ihres 
erofen Zuckergehaltes wegen gehdrt dieses Praparat zu den schlechten 
Surrogaten, namentlich fiir den langeren Gebrauch, und taugt 
hichstens auf 1—2 Tage fiir die Reise. Fiir Kinder der ersten Monate 
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nimmt man auf einen Theeldffel Milch 16 Theeléffel Wasser, spater 
LiL: 
2. Die condensierte peptonisierte Milch Léfflund’s 
ist vicl rationeller. Dieses Praparat hat das Aussehen eingedickter 
Milch von briunlicher Farbe, honigartiger Consistenz und unter- 
scheidet sich von der gewohnlichen peptonisierten Milch durch siih- 
lichen Geschmack und leichten Malzgeruch. Bereitet wird es aus 
Milch, auf welche Pepsin eingewirkt hat; diese Milch wird mit 
einem Weizenextract, dessen Starke durch Diastase theils in Dextrin, 
theils in Zucker iibergefiihrt ist und mit gewdhnlicher condensierter 
Milch vermischt. Beim Gebrauche wird sie je nach dem Alter des 
Kindes verdiinnt (mit hei®em Wasser), ungefahr so: 
Neugeborenen 1 Theil Milch, 12 Theile Wasser, 


2—3 Wochen 1 , Brae (Use ; 1 Theil Milch, 
2—-3 Monate 1 ” ” 8 ” ” 4 ” ” 
b= ” 1 » ” 6 ” Py) 12 » ” 


Dieses Praparat ist geniigend bestindig; es erhalt sich offen, 
mit einer Watteschichte bedeckt, 10 Tage vollkommen gut. 

3. Nestle’sches Kindermehl. Es wird aus Milch, Zucker 
und Weizenmehl bereitet; ein Theil der Starke des letzteren wird 
durch besondere Bearbeitung in Dextrin ithergefiihrt. Des Gehaltes 
an Starkemehl wegen eignet es sich fiir Kinder bis zum _ vierten 
Monate absolut nicht. Man benutzt es entweder als Zugabe bei Brust- 
kindern nach einem halben Jahre oder als Ersatzmittel von Kuhmilch 
bei der Therapie der Darmkatarrhe. Das Mehl wird entweder in Form 
einer dimnen Griitze (1 Essléffel Mehl auf 6 Essléffel Wasser) oder 
als Milch (1 Essléffel auf 10—12 Loéffel Wasser) gegeben. Das Wasser 
wird dem Mehle allmahlich unter bestandigem Umriihren beigemischt, 
worauf die Mischung gekocht wird. 

4. Kufeke’s Kindermehl unterscheidet sich wenig vom 
vorhergehenden. 

5. Oppel’s Zwiebacke bestehen aus Milch, Mehl; Zucker, 
Malz und Salzen. Der Zwieback wird in Wasser oder Milch aufge- 
weicht, um eine Griitze zu erhalten tind wird in dieser Form 
3—4dmal tiglich dem Kinde gegeben und zwar in denselben Fallen 
und bei dem Alter wie das Nestle’sche Mehl. Alle diese Praparate 
schmecken sehr gut und werden gern von den Kindern genommen. 

6. Liebig’sche Suppe scheint jetzt ganz aus der Mode 
gekommen zu sein infolge der schwierigen Zubereitungsweise und 
dem unrichtigen Princip, auf welches gestiitzt Liebig seine Suppe 
empfahl. Er gieng von dem Gedanken aus, dass in der Kindernahrung 
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das Verhaltnis der stickstoffhaltigen Bestandtheile zu den stickstoff- 
freien dasselbe wie in der Frauenmilch sein miisse. Um die Menge 


der stickstofffreien Stoffe in der Kuhmilch zu vermehren, empfahl er 


zu derselben Weizenmehl und Malz hinzuzufiigen (um die Stirke 


des Mehls in Dextrin tiberzufihren). 

Sie wird auf folgende Weise bereitet: Man vermischt 3,75 
Malzpulver mit 30,0 einer Lésung von kohlensaurem Kali (0,25:30,0) 
und fiigt es zu einer eben aufgekochten Mischung von 3,75 Weizen- 
mehl und 40,0 unverdiinnter Milch. Das erhaltene Gemisch erwiirmt 
man im Wasserbade oder auf sehr gelindem Feuer unter bestiindigem 
Umriithren, bis die Mischung vollstiindig fliissig und siifi geworden 
ist; darauf wird sie bis zum Sieden erhitzt, durchgeseiht und die 
Suppe ist fertig. Die Suppe wird Kindern (iiber zwei Monate alt) 
unverdiinnt gegeben, vor dieser Zeit wird sie auf die Hialfte mit 
Wasser vermischt. Friiher wurde die Liebig’sche Suppe warm 
Kindern, die an chronischem Durchfall litten, empfohlen. 

Um die Zubereitung der Suppe zu vereinfachen, haben einige 
Fabriken (L6fflund, Liebe etc.) Extracte in den Handel gebracht, mit 
denen die Liebig’sche Suppe sehr leicht hergestellt wird; man 
braucht nur einen Dessertléffel Extract in einem Glase auf die 
Halfte mit Wasser verdiinnter Milch aufzulésen. 

Zur Zah] der Surrogate, die keine Milch enthalten, gehdren ver- 
schiedene Nahrungsmittel, von denen nur das kiinstliche Rahm- 
gemenge Biedert’s eimen Anspruch darauf erheben kann, dem 
Kinde sowohl die Kuhmilch als auch das Rahmgemenge zu ersetzen. 
Die Rolle des Caseins spielt hier Kalialbuminat, welches mit Rahm- 
butter, Zucker, Salzen und Wasser vermischt wird. Diese Mischung | 
hat das Aussehen eines dicken Syrups und wird als Conserve in 
hermetisch geschlossenen Blechgefifien verkauft. Das Gemisch ist 
so berechnet, dass es, mit 14 Theilen Wasser vermischt, der Nr. 1 
des gewéhnlichen Rahmgemenges gleichkommt. Alteren Kindern fiigt 
man anfangs 1, nach einigen Tagen 2 u. s. w. Hssliffel Milch hinzu, 
bis man auf 14 Léffel gestiegen, zu gewdhnlicher Milch tibergeht, 
von der 2 Theile mit 1 Theil Wasser verdiinnt werden. Ks ist 
unzweifelhaft, dass man in einigen Fallen mit dieser Methode der 
kiinstlichen Ernihrung gute Resultate gehabt hat. 

Die iibrigen Praparate, tiber die ich einige Worte sagen will, 
taugen zur ktinstlichen Ernihrung nicht; sie werden entweder neben 
der Milch als Nahrungsmittel verwendet oder man gebraucht sie als 
Ersatz der Kuhmilch fiir einige Tage bei Krankheiten des Darm- 
canals. Hierher gehéren: 
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1. Das EiweiBwasser. Dasselbe wird hauptsichlich bei hart- 
nickigem Erbrechen kleiner Kinder und bei Cholera infantum 
gebraucht. Auf 1! Glas abgekochtes (nicht heifes) Wasser nimmt man 
das Weife eines Eies, mischt durch, seiht es durch und fiigt 1 Thee- 
loffel Cognac und 1 Stiick Zucker hinzu. Man gibt das Eiweif- 
wasser eiskalt alle 5 Minuten theeldffelweise. 

2, Lahmann’sche Pflanzenmilch; wird aus Mandeln und 
Niissen bereitet, hat das Aussehen eines helJbraunen Extracts von 
folgender Zusammensetzung: 20 Theile Wasser, 12 Pflanzeneiweil, 
35 Fett, 31 Zucker und 2 Salze. Bei einer Verdiinnung mit 5 Theilen 
Wasser erhilt man eine Fliissigkeit, die in ihrer chemischen Zusammen- 
setzung der Milch ahnlich, aber reicher an Fett ist. Man gibt das 
Praiparat per se (d. h. mit 5 Theilen Wasser) oder man setzt es der 
Milch zu. 

3. Flaschenbouillon. Dieselbe wird neben der Milch- 
nahrung rhachitischen Kindern (itber 1/, Jahr alt) und bei acuten 
Katarrhen als Ersatzmittel der Milch auf einige Zeit gegeben. 
Zubereitung: 4/, Kilo gutes, fettfreies Rindfleisch wird in kleine 
Stiickchen zerschnitten und in eine reine Flasche ohne Wasserzusatz 
gefillt (man hat dazu auch ein besonderes Kochgeschirr mit anschraub- 
barem Deckel); die Flasche wird verkorkt und in ein Gefafi mit 
Wasser gestellt. Durch allmahliches Erwarmen wird das Wasser im 
Laufe von 35—40 Minuten zum Sieden gebracht und nach 20 Minuten 
langem Kochen ist die Bouillon fertig. Unter dem Einflusse der 
hohen Temperatur sondert das Fleisch eine sehr tribe Fliissigkeit 
ab, welche abgegossen und nicht durchseiht, dem Kinde entweder 
per se oder mit gewohnlicher Bouillon zur Halfte vermischt gegeben 
wird. Kalbsbouillon unterscheidet sich von Rinderbouillon durch emen 
eréberen Leimgehalt (gerinnt zu Gelée). Besonders niitzlich ist die 
Bouillon fiir rhachitische Kinder, welchen sie mit Milch vermischt 
gegeben wird. Einem Kinde von 8—12 Monaten verordnet man 
8—-12 Essléffel Bouillon in 24 Stunden. 

4, Verschiedene Mehlsorten, schottlindisches Hafermehl, Harten- 
stein’sches Leguminosenmehl etc. werden als Zusatz zur Milch 
Kindern tiber 8 Monate empfohlen; man fiigt sie auch zur Suppe, 
indem man dabei etwas in der Art von Purée erhilt. 
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IV. Cephalohaematoma neonatorum. 


Unter Cephalohimatom versteht man eine Geschwulst am Schidel, 
die durch Blutung unter das Periost des einen oder des anderen 
Schadelknochens entsteht. Die Entstehung der Geschwulst erklirt 
sich durch ein Trauma des Schiadels wahrend der Geburt und des- 
halb kann man alles, was den Geburtsact erschwert, als priidis- 
ponierende Ursache der Geschwulst ansehen, z. B. enges Becken, 
grober Kopf (bei Knaben wird deshalb das Cephalohimatom haufiger 
als bei Madchen gefunden), pathologische Contractionen der Gebiir- 
mutter etc. Vom anatomischen Gesichtspunkte erscheinen als pridis- 
ponierende Momente die Zartheit der Gefifiwainde bei Neugeborenen, 
die geringe Fahigkeit des Blutes zur Gerinnung, die leichte Ab- 
lésbarkeit des Pericraniums vom Schiadel und die Anwesenheit enger 
membranéser Zwischenraume mitten in den Knochenstrahlen der 
Scheitelbeine. 

Symptome. Die Geschwulst befindet sich gewéhnlich auf einem 
Scheitelbeine, selten auf beiden (doppelseitiges Himatom) und ist 
durch folgende Eigenschaften ausgezeichnet: die Gréfe variiert von 
der einer Haselnuss bis zu der eines ziemlich grofien Apfels; sie 
sitzt breit auf (Geschwiilste, die gestielt aufsitzen, oder deren Basis 
eine deutliche Einschniirung zeigt, sind niemals Himatome, letzteres 
Zeichen ist fiir Gehirnhernien charakteristisch), ist mit normaler 
Haut bedeckt (zum Unterschiede vom Abscess, bei welchem die Haut 
heiS und roth ist). Da beim Cephalohimatom das ergossene Blut 
nicht gerinnt, so fluctuiert die Geschwulst deutlich und an ihrer 
Basis fihlt man einen festen Wall (infolge Verdickung des Periosts 
an der Stelle seer Abhebung vom Knochen); die Grenzen der 
Geschwulst tiberschreiten niemals die Nihte (an der Nahtstelle ist 
das Periost so fest mit dem Knochen verwachsen, dass das ergossene 
Blut es nicht abheben kann). Dies ist ein weiteres differential-dia- 
gnostisches Moment einer Gehirnhernie gegeniiber, da bei letzterer 
die Basis der Geschwulst gerade das Gebiet der einen oder der 
anderen Naht einnimmt. Der Allgemeinzustand ist normal und fieberlos. 

Verlauf. Man bemerkt die Geschwulst gewéhnlich am 2. oder 
3. Tage nach der Geburt; innerhalb einiger Tage erreicht sie ihre 
volle Gré®e und umgibt sich mit einem Walle; nach 2—4 Wochen 
beginnt sie sich zu verkleinern und verschwindet im 2.—4. Monate 
spurlos. 

Die Diagnose ist nicht schwer. Die Hauptkennzeichen sind: 
Fluctuation, Beziehung der Geschwulst zu den Schadelnihten, der 
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Wall an der Basis, Ort der Geschwulst (Scheitelbein) und allgemeines 
Wohlbefinden. Bei Neugeborenen findet man gleich nach der Geburt 
auch noch eine andere Art von Geschwulst am Schiadel (auf dem 
vorliegenden Theile), die unter dem Namen Caput succedaneum 
bekannt ist und durch eine serés-blutige Durchtrankung der Weich- 
theile der Kopfes oder Gesichtes bedingt ist. Es ist nicht schwierig, 
diese Geschwulst vom Cephalohimatom zu unterscheiden: sie fluctuiert 
nicht, hat keine scharfen Grenzen, wird nicht durch Nahte begrenzt, 
ist teigig und verschwindet schnell (in 2—3 Tagen). Uber den Unter- 
schied zwischen Cephalohimatom, Gehirnhernie und Abscess ist oben 
gesprochen worden; hinzufiigen wollen wir noch, dass die Lieblings- 
stelle der Hernie tiber der Nasenwurzel und auf dem Nacken sich 
befindet. 

Complicationen sind sehr selten. Wenn gleichzeitig mit dem 
Cephalohamatom eine Blutung zwischen Knochen und Dura mater 
stattfindet — Cephalohematoma internum —, so zeigt das Kind ge- 
wisse Hirnsymptome, wie Schlafsucht oder Krampfe. In anderen 
Fallen, besonders nach chirurgischen Eingriffen, entwickelt sich in 
der Geschwulst eine Eiterung und ebenso auch in den umgebenden 
Theilen (Fieber, heife und rothe Hautdecken iiber der Geschwulst, 
Schmerzhaftigkeit bei Druck); hier kann die Krankheit mit Septikimie 
enden. 

Die Prognose ist bei uncomplicierten Cephalohimatomen (keine 
Gehirnsymptome, keine Anzeichen von Eiterung) eine durchaus gute; 
sogar grofie Blutungen werden ohne jede Folgen resorbiert. Deshalb 
ist eine expectative Therapie hier indiciert; man muss die Geschwulst 
nur vor jedem Trauma bewahren. Die Eréffnung der Geschwulst 
durch Schnitt kann zwar den Eintritt voller Wiedergenesung beschleu- 
nigen, doch gibt sie, bei nicht streng genug durchgefihrter Antisepsis, 
leicht den Anlass zur Eiterung in der Wunde und zu anderen Folgen, 
wie Krysipel, Phlegmone, allgemeiner Sepsis. Ein operativer Eingriff 
ist nur in 2 Fallen indiciert: 1. wenn eine sehr groBe Geschwulst 
sogar im Laufe emes ganzen Monats keine Neigung zur Resorption 
zeigt, und 2. bei Hiterung der Geschwulst. Im ersten Falle kann man 
sich mit Punction und Aspiration begniigen, im zweiten Falle ist ein 
Schnitt unumgiinglich. 
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Asphyxie nennt man den Zustand, bei welchem das eben geborene 
Kind nicht nur nicht schreit, sondern nicht einmal athmet, wiihrend 
die fortdauernde Thatigkeit des Herzens unbedingt Leben anzeigt. 

Atiologie. Wenn ein Kind nicht athmet, so bedeutet das, dass 
sein Athemcentrum durch irgend welche Ursache seine Erregbarkeit 
verloren hat. Ein solcher Verlust der Erregbarkeit kann entweder 
wahrend des intrauterinen Lebens eintreten oder wihrend der Geburt 
oder auch nach der Geburt; die intrauterine Asphyxie ist weit hiufiger 
als die extrauterine. Die Entstehung der intrauterinen Asphyxie 
wird durch vorzeitige Unterbrechung des Sauerstoffzutrittes zum kind- 
lichen Blute hervorgerufen, d. h. durch Unterbrechung des 
Placentarkreislaufes. Die sich in solchen Fallen anhiaufende 
Kohlensiiure erregt das Athmunegscentrum, wodurch das Kind im 
Uterus Athembewegungen macht. Da es jedoch anstatt Luft Frucht- 
wasser aspiriert, so sinkt nach einiger Zeit die Hrregbarkeit des 
Athemcentrums und das Kind wird entweder todt oder asphyktisch 
geboren. Folglich kann alles, was den Gasaustausch in der Placenta 
zwischen miitterlichem und kindlichem Blute stért, Ursache der 
Asphyxie sein, z. B. Compression der Nabelschnur, vorzeitige Placentar- 
lésung, reichliche Blutverluste der Mutter oder Tod derselben. 

Bei der extrauterinen Asphyxie wird der Verlust der Erregbar- 
keit des Athemcentrums nicht durch Behinderung des Sauerstoff- 
zutrittes bedingt, sondern durch irgend welche angeborene oder wiihrend 
der Geburt erworbene Krankheiten des Gehirns oder tiberhaupt durch 
vollige Lebensunfahigkeit der Frucht; hierher gehéren z. B. Fille 
von mangelhafter Entwickelung des Gehirns, Blutungen in die Gehirn- 
hohle, starke Compression des Gehirns wahrend der Geburt, allgemeine 
Schwiche bei nicht ausgetragenen Kindern. 

Die pathologisch-anatomischen Verinderungen ent- 
sprechen den bekannten Anzeichen des Erstickungstodes: fliissiges 
dunkles Blut, welches sich im rechten Herzen und in den Venen 
gestaut hat, Hyperamie der Lungen, der Leber und der itbrigen 
- parenchymatésen Organe, Petechien auf den serésen Haiuten; im Falle 
intrauteriner Entwickelung der Asphyxie findet man, wenn das Kind 
vorzeitige Athembewegungen gemacht hat, im Munde, der Trachea 
und den Bronchien Reste von Fruchtwasser mit Theilchen von 
Meconium, Vernix caseosa und Lanugohaaren. 

Symptome. Man unterscheidet eine leichte und eine schwere 
Form der Asphyxie; die erste wird durch ein cyanotisches, 
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aufgedunsenes Gesicht, Erhaltung der Haut- und Schleim- 
hautreflexe und des Muskeltonus, vollen, verlangsamten 
Puls (derselbe fillt auf 80 Schlige und weniger in der Minute) 
charaktevisiert (Asphyxia cyanotica s. apoplectica). Die schwere Form 
dagegen kennzeichnet sich durch Leersein der Hauteapillaren, d. h. 
Blasse der Haut (Asphyxia pallida), Verschwinden der 
Reflexe, vollstindige Muskelerschlaffung (die Hande hangen 
herunter, der Unterkiefer fallt nach unten), sehr frequenten, kaum 
fihlbaren Puls. 

Kine sehr einfache und praktische Methode zur Bestimmung des 
Grades der Asphyxie empfiehlt Runge: bei jeder Asphyxie eines 
Neugeborenen muss der Arzt vor allen Dingen den Mund und Rachen 
yon angesammeltem Schleim und aspiriertem Fruchtwasser reinigen; 
zu diesem Zwecke fithrt er einen Finger in den Rachen ein und 
wenn das Kind auf diesen Reiz mit irgend einem Reflex reagiert 
(Schluck-, Wiirg- oder Athembewegung), so bedeutet das das Erhalten- 
sein der Reflexe und man hat es mit dem ersten Grade, im 
entgegengesetzten Falle mit dem zweiten Grade der Asphyxie zu 
thun. 

Ein scharf ausgesprochener Unterschied zeigt sich auch in den 
Resultaten der Wiederbelebung des scheintodten Kindes: in den 
leichtesten Fallen gentigen sehr unbedeutende Hautreize (z. B. einige 
Schlage mit der flachen Hand auf die Hinterbacken), um das Kind 
zum Schreien zu bringen, indem hier die Apnoé nur einige Secunden 
andauert; in anderen Fallen antwortet wohl das Kind auf die Haut- 
reize mit Athembewegungen, aber nicht auf lange und deshalb muss 
man die Reize einigemale im Laufe einzelner Stunden von Zeit zu 
Zeit wiederholen. In noch schwereren Fallen gelingt es das Kind nur 
durch kiinstliche Athmung zu beleben und auch nur auf kurze Zeit; 
nach einigen Athemziigen stockt die Athmung wieder, der Puls wird 
schlechter und es muss die kiinstliche Athmung wiederholt werden. 
Kin solcher Wechsel kann sich stundenlang hinziehen, bis zuletzt 
volle Wiederherstellung der Athmung und der Blutcirculation eintritt. 
Oder aber es wird die Athmung nicht mehr angehalten, bleibt aber 
oberflachlich: anstatt eines Schreies winselt das Kind nur leise und 
kann in kurzer Zeit an Lungenatelektase und allgemeiner Schwache 
zugrunde gehen. Einen solchen Ausgang muss man in dem Falle 
befiirchten, wenn nach der Wiederbelebung tiber der ganzen Brust 
crepitierende Rasselgeriiusche gehért werden, die von einer Verklebung 
der Wande der Lungenblaschen abhingen und auf eine unvollkommene 
Ausdehnung der Lungen mit Luft hindeuten. 
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Die Diagnose des Grades der Asphyxie ist auf Grund der 
angefithrten Merkmale und des Verlaufes nicht schwer. 

Zar Zahl der Complicationen oder Folgeerscheinungen der 
Asphyxie gehéren: Lungenatelektase, Stérung der Blutcirculation 
infolge des Nichtverschlusses der fétalen Wege (am haufigsten bleibt 
der Ductus Botalli offen), allgemeine Schwache und Disposition zu 
Nabelblutungen. 

Die Prognose ist je nach dem Grade und den Ursachen der 
Asphyxie verschieden; bei nicht ausgetragenen Kindern sind auch 
leichte Grade gefahrlich. In allen Fallen gefihr- 
lich sind die schweren Formen der Asphyxie, 
die lange den angewandten Wiederbelebungs- 
versuchen widerstehen und hiaufig wieder- 
kehren und ebenso eine durch Blutung in 
die Schidelhéhle oder intrauterine Erkran- 
kung bedingte Asphyxie. 

Therapie. Nachdem man den Mund 
und Rachen des Kindes von Schleim und 
aspirierter Fliissigkeit gereinigt, versucht man 
in leichten Fallen durch Hautreize die Athmung 
anzufachen; in schweren Fallen, wo die Haut- 
reflexe verloren gegangen, greift man zur kiinst- 
lichen Athmung. 

Fir Asphyxiefille des ersten Grades kann 
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man als sehr wirksames Mittel das momentane 
Eintauchen des Kindes in warmes Wasser von 
40° R. oder das abwechselnde Eintauchen in 
kaltes und warmes Wasser empfehlen. Man g& 
steckt das Kind zuerst in kaltes (15° R.) wee 
Wasser und bringt es sofort auf einige 
Secunden in eine warme Wanne von 30° R., darauf wird der ganze 
Kérper mit Flanell frottiert, es wird die ganze Procedur von neuem 
wiederholt, sobald die Athmung sich noch nicht herstellt. 

In Fallen ven schwerer Asphyxie beginnt man, ohne Zeit zu 
verlieren, direct mit der kiinstlichen Athmung. Von den verschiedenen 
Methoden gilt gegenwartig die Schultze’sche fiir die beste, deren 
Principien darin bestehen, dass zuerst mit einer Exspiration begonnen 
wird, durch welche aspiriertes Fruchtwasser aus den Bronchien 
herausgeschafft wird, und dass zweitens wahrend der Inspiration 
geniigend Luft in die Lungen tritt. Diese Methode besteht in 
Folgendem: Der mit etwas gespreizten Beinen stehende Arzt erhebt 
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das Kind mit seinen Zeigefingern, die in den Achselgruben so gelegen 
sind, dass die Daumen an die vordere Flache des Brustkorbes des 
Neugeborenen zu liegen kommen (sie kreuzen dessen Schliisselbeine), 
wiihrend die drei iibrigen Finger auf dem Riicken sich befinden; das 
Gesicht des Kindes ist nach vorn gewendet (Fig. 10). Um eine passive 
Exspiration auszufiihren, erhebt der Arzt seine Hinde etwas iiber die 
Horizontale und beugt dabei den Giirteltheil der kindlichen Wirbel- 
siiule so, dass die vorderen Flichen der Oberschenkel an den Leib 
zu liegen kommen und die der Unterschenkel an das Gesicht; das 
Resultat dieser Beugung des Kindes ist eine Compression des Unter- 
leibes, ein Aufwirtsdrangen des Diaphragmas in die Brusthéhle und 
eine Verringerung der Durchmesser derselben, d. h. eine  starke 
Exspiration; nach einigen Secunden wird das Kind in seine urspriing- 
liche vertical-hingende Stellung zuriickgebracht, wobei der Brust- 
korb, vom Druck befreit, infolge seiner Elasticitaét sich erweitert und 
auf diese Weise eine Exspiration zustande kommt. Solche Erhebungen 
und Senkungen des Kindes werden 14—16mal in der Minute 
wiederholt, im ganzen 1--2 Minuten hindurch, worauf man das 
Kind in einer warmen Wanne erwarmt und, wenn ndéthig, die kiinst- 
liche Athmung von neuvem wiederholt, bis eine spontane, wenn auch 
schwache Athmung eintritt; die weitere Wiederbelebung wird wie bei 
leichten Graden der Asphyxie vorgenommen, d. h. durch Anwendung 
dieser oder jener Hautreize. Ist das Kind zum Leben zuriickgerufen 
und begann es normal zu athmen, so beweist das noch nicht, dass 
es auber aller Gefahr ist; im Gegentheil bleibt in vielen Fallen, 
besonders bei nicht ausgetragenen Kindern, fiir einige Tage eine” 
Neigung zu Ohnmachtsanfillen mit Athemstillstand, Cyanose, Puls- 
verlangsamung und knatternden Athemgerauschen (Lungenatelektase) 
zuriick, so dass man von Zeit zu Zeit aufs neue Wiederbelebungs- 
versuche, zuweilen mehrere Stunden nach der Reihe machen 
muss. Solche Kinder muss man zweimal tiglich baden und 
sie bei schwachem Schreien in der Wanne mit kaltem Wasser 
begieBen. 

Solche Individuen sind sehr zur Schlafsucht geneigt und man 
muss sie daher alle 2 Stunden wecken, sie siugen oder mit dem 
Loffel fiittern. Giinstige Symptome fiir die Prognose sind: lautes 
Schreien, Zwinkern mit den Augenlidern und das Verschwinden der 
Kinziehung der unteren Peripherie des Brustkorbes bei der Inspi- 
ration. In den schwersten Fallen, welche der Therapie nicht weichen, 
muss man die Wiederbelebungsversuche bis zum Aufhéren der 
Herzthitigkeit fortsetzen. 
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Bei der Methode der kiinstlichen Athmung nach Marshall 
Hall (Compression des Thorax) wird die Exspiration durch Lagerung 
des Kindes auf den Bauch und die Inspiration durch Umdrehung 
auf die Seite bewerkstelligt. Nach der Silvester’schen Methode 
wird das Kind mit etwas erhobenem Kopfe auf den Riicken gelegt, 
die Fite werden durch einen Gehilfen fixiert; die Inspiration geschieht 
durch Abduction der Hinde, die Exspiration durch Andriicken der- 
selben an den Rumpf. Beide Methoden stehen hinter derSch ultze’schen, 
dem Effect nach, zuriick; sie sind aber dafiir dem Anfanger leichter, 
da die Schultze’sche Methode zur richtigen Ausfithrung einer 
gewissen, durch die Praxis zu erwerbenden Ubung bedarf. 

Das Einblasen der Luft mit dem Munde erreicht nie ihr Ziel, 
wenn in die Trachea des Kindes kein Katheter eingefiihrt wurde, 
aber auch unter dieser Bedingung bleibt diese Methode eine schlechte 
wegen der Schwiiche der Exspiration und weil mit Kohlensdure 
gesaittigte Luft in die Lungen eingefiihrt wird. Hat man einen In- 
ductionsapparat zur Hand, so kann man mit Erfolg die kiinstliche 
Athmung durch periodische Reizung der Nervi phrenici vornehmen, 
doch miissen die aspirierten Massen vorerst aus den Athemwegen 
mit dem Katheter herausgesaugt werden. 


VL. Trismus et Tetanus neonatorum. 


Unter diesen Bezeichnungen versteht man eine Infections- 
krankheit, welche charakterisiert ist durch Anfalle von toxischen 
Krampfen der Kaumuskeln (Trismus) und der Rumpf- und Extre- 
mitétenmusculatur (Tetanus). 

Atiologie. Das Wesen der Krankheit besteht in ungewohnlich 
_ erhdhter Reflexerregbarkeit des Riickenmarks unter Einfluss eines 
im Blute circulierenden Toxins, welches von besonderen Bacillen 
produciert wird, welche von Nicolaier entdeckt und von Rosen- 
bach in Reincultur dargestellt worden sind. Diese Bacillen, die, 
nebenbei gesagt, auch im Erdboden. gefunden werden, sind die Ursache 
des traumatischen Tetanus sowohl bei Erwachsenen wie bei Neu- 
geborenen; in beiden Fallen geschieht die Ansteckung von irgend 
einer Wunde aus; hier gewohnlich durch die Nabelwunde. Die An- 
wesenheit der Tetanushacillen im Eiter des Nabels wurde von 
Peiper, Baumer u. a. nachgewiesen; es gelang ihnen auch, 


46 Trismus et Tetanus neonatorum, 


Tetanus bei Miusen und Meerschweinchen  hervorzurufen durch 
Verimpfung von Hautstiickchen des Nabels von an Tetanus gestor- 
benen Kindern. Auf diese Weise wurde die vollige Identitat des 
Tetanus der Neugeborenen und des traumatischen Tetanus bei Er- 
‘wachsenen bewiesen. Zu den pridisponierenden Ursachen gehoren: 
Unsauberkeit der Nabelwunde, schlechte Luft und itiberhaupt Un- 
sauberkeit im Kinderzimmer (unter dem Einflusse dieser Ursachen 
werden zuweilen ganze Tetanusepidemien in Findelanstalten —be- 
obachtet), ferner heftige Hrschiitterungen des peripheren Nerven- 
systems; bekannt sind z. B. haufige Tetanusfalle bei Neugeborenen 
in der Praxis zweier Hebammen, welche, wie es sich spater heraus- 
stellte, den Kindern allzu heifie Wannen machten. In Anbetracht jedoch 
dessen, dass Neugeborene iiberhaupt zu tonischen Krampfen geneigt 
sind (Soltmann), kann man glauben, dass nicht jeder Tetanus bei 
Neugeborenen seinen Grund in einer Infection hat, indem z. B. der 
Tetanus nach heifien Wannen der Kategorie der Reflexkriimpfe zu- 
gezihlt werden kann, der nach Kopfdruck bei schweren Geburten 
entstehende zu Krampfen centralen Ursprungs. Die Frage nach dem 
Ursprunge des Tetanus der Neugeborenen gehdrt noch jetzt zu den 
nicht ganz aufgeklarten. 

Pathologisch-anatomische Veranderungen, welche 
fiir Tetanus charakteristisch waren, kennen wir nicht; die Diagnose 
post mortem kann nur durch bacteriologische Untersuchung des 
_ Kiters gesichert werden. 

Symptome und Verlauf. In Fallen von voll ausgebildetem 
Tetanus erscheint das Kind wie erstarrt: die Kiefer sind fest 
zusammengepresst, so dass das Offnen des Mundes und das Saugen 
unmoéglich ist, der Kopf ist nach hinten gezogen und gibt einer 
passiven Flexion nicht nach; am Rumpfe sind besonders die Exten- 
soren contrahiert, wodurch der Riicken stark gestreckt oder sogar 
gebogen ist; an den Extremitaten privaliert die Contractur der 
Flexoren, d. h. die Arme werden im Ellbogengelenke etwas gebeugt, 
die Finger stark zur Faust geschlossen (wird bei Erwachsenen ge- 
wohnlich nicht beobachtet); die Fife sind in den Hiift- und Knie- 
gelenken leicht gebeugt oder gestreckt. 

In der Mehrzahl der Falle beginnt die Krankheit in den ersten 
Lebenstagen, noch vor der Vernarbung der eiternden Oberflache des 
Nabels; die Vorboten, wie Unruhe, Schlaflosigkeit, Beifen der 
Brustwarze beim Saugen, sind unbestaéndig und nicht charakte- 
ristisch. Die Krankheit beginnt stets mit einem Spasmus der 
Kaumuskeln (Trismus), darauf verbreiten sich die tonischen Krimpfe 
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auf die Nackenmuskeln, dann auf die Riicken- und Extremititen- 
muskeln, begleitet von Fieber, welches manchmal 41420 erreicht. 
Anfangs erscheinen die Krimpfe in Anfillen, durch freie Intervalle 
getrennt, wahrend welcher das Kind saugen kann. Je nach der 
Schwere des Falles dauern die Pausen bald einige Minuten, bald 
einige Stunden; je mehr die Krankheit sich entwickelt, umso_ kiirzer 
werden die Intervalle, und eine véllige Erschlaffung der Muskeln 
wird tiberhaupt nicht mehr beobachtet. Anfangs werden die Anfille 
reflectorisch hervorgerufen, z. B. durch geringfiigige Hautreize, in 
schweren Fallen jedoch treten sie ohne sichtbare Ursache auf. 

Die Diagnose ist nicht schwer; besonders charakteristisch 
ist der Anfang der Krankheit mit Trismus und ungewohnlicher Stei- 
gerung der Reflexe. Die Diagnose wird bedeutend dadurch erleichtert, 
dass bei Neugeborenen in den ersten Lebenstagen fast nie andere 
Krankheiten gefunden werden, welche Ahnlichkeit mit Tetanus haben, 
wie Meningitis cerebrospinalis epidemica, Eclampsia, Tetanie. Absolute 
Sicherheit der Diagnose des wirklichen (d.‘h. infectidsen) Tetanus 
im Gegensatz zum reflectorischen erhalt man nur durch Verimpfung 
des Nabeleiters auf das Thier. 

Prognose. Der gewéhnliche Ausgang des Tetanus bei Neu- 
geborenen ist der Tod am 1.—5. Krankheitstage; in leichteren und 
viel selteneren Fallen zieht sich die Krankheit 2—3 Wochen hin 
(Tetanus chronicus) und kann dann in Heilung iibergehen. Als un- 
giinstiges Symptom gilt ei rascher Krankheitsverlauf, d. h. hiufige 
Wiederholung der Anfalle und sehr hohe Temperatur (iiber 40°). 
Auf Genesung kann man hoffen in Fallen, die sich langer hinziehen 
mit wenig erhdhter oder normaler Temperatur, besonders wenn die 
Krankheit nach dem 10. Tage begann. 

Therapie. Prophylaktische MaBregeln sind: Reinheit der Luft 
im Kinderzimmer, antiseptische Versorgung des Nabels oder anderer 
Wunden, Bestimmung der Temperatur des Badewassers mit dem 
Thermometer (28°). 


Bei entwickelter Krankheit sind krampfstillende und narkotische 
Mittel indiciert: Chloralhydrat 0,2—0,3 pro dosi, 4—6mal tiglich. 
Rp. Chloral-hydrati 1,0. 
Aq. destill. 50,0. 
D. S. Alle 3 Stunden zu einem Dessertliffel 
oder als Klysma. ' 


Extr. calabar. 0,005—0,001, alle 2 Stunden per os oder als Klysma. 
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Rp. Extr. calabar. 0,05. 
Sacchari 2,0. 
M. f. p. Div. in dos. eq. Nr. 10. 
8. 2stiindlich ein Pulver. 


Einathmungen von Chloroform, warme Wannen 8—4mal taglich. Bei 
Unmiglichkeit des Schluckens werden Arzneimittel und Muttermilch 
durch eine durch die Nase eingefiihrte Magensonde eingegossen. 

Versuche einer Tetanustherapie mit Injectionen von Blutserum, 
kiinstlich immunisierten Meerschweinchen entnommen, haben in 
einzelnen Fallen bei Erwachsenen giinstige Erfolge gehabt, bei Neu- 
geborenen jedoch noch zu keinen Resultaten gefihrt. 


VII. Septicaemia, neonatorum. 


Atiologie. Unter dem Namen Septikimie der Neugeborenen 
versteht man eine Allgemeinerkrankung des kindlichen Organismus, 
hervorgerufen durch Vergiftung des Blutes mit septischem Gifte, d. 1. 
mit den Producten verschiedener Mikroorganismen (Streptococcus 
pyogenes etc.). Diese Mikroorganismen dringen in das Kind durch 
irgend eine Wunde ein, am haufigsten durch den Nabel, aber auch 
jede beliebige Wunde der Haut oder der Schleimhiaute (Soor, 
Bednar’sche Aphthen). Bemerkenswert ist jedoch, dass es nicht 
wenig Fille von septischer Erkrankung Neugeborener gibt, welche 
keinerle1 locale Hrscheinungen darbieten; einige von diesen Fallen 
erklaren sich durch intrauterine Infection der Frucht mittelst der 
Placenta, wenn die Mutter in den letzten Tagen der Schwangerschaft 
an Puerperalfieber erkrankte, oder durch Infection durch die Lungen 
oder den Magen bei stinkendem Fruchtwasser; jedoch mit Ausnahme 
aller ahnlichen Fialle bleibt noch eine geniigende Anzahl ganz rathsel- 
hafter septischer Erkrankungen Neugeborener, welche auf die Méglich- 
keit des Kindringens septischen Giftes in die Blutbahn ohne jegliche 
drtliche Reaction an der Infectionsstelle schlieBen lassen. In letzter 
Zeit fanden einige Autoren in der Milch kranker Wéochnerinnen 
pathogene Mikroben (hauptsichlich Staphylokokken) und sprachen sich 
daher fir die Méglichkeit einer Infection durch die Milch septischer 
Miitter aus; dies ist jedoch noch lange nicht bewiesen, denn was die 
Mikroben anbetrifft, so findet man sie nicht immer in der Milch 
-kranker Frauen, waihrend sie manchmal bei gesunden gefunden werden. 
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Die Infection mit septischem Gifte wird am hiufigsten in Findel- 
haiusern angetroffen, wo manchmal ganze Epidemien bei Neugeborenen 
beobachtet werden; in der Privatpraxis kann Puerperalfieber der 
Mutter die Ursache der Infection abgeben, namentlich wenn dieselbe 
Hebamme die Mutter und das Kind pflegt. In anderen Fallen bilden 
einfach faulende organische Stoffe die Ursache der Infection, wie faulende 
Nabelschnur, stinkendes Lochialsecret, schmutzige Schwimme ete. 
Die pathologisch-anatomischen Verainderungen bestehen 
entweder nur in parenchymatéser Entartung innerer Organe, in Petechien 
auf den serésen Hiuten, wobei das Blut fliissig und dunkel bleibt 
(dissolutio sanguinis acuta), oder man findet im Leichnam auferdem 
noch zahlreiche entziindliche septische Processe, z. B. Entziindung 
der Nabelgefafie und des sie umgebenden Gewebes (eines der hiufigsten 
Zeichen der Sepsis), eitrige Entziindungen der serésen Haute, be- 
sonders des Peritoneums, der Pleura, der Gehirnhiute, Gelenke und 
Phlegmonen. 

Symptome. Die Allgemeinerscheinungen der Sepsis bestehen in 
sich schnell entwickelndem Collaps und Gewichtsverlust, verbunden 
mit hohen Temperaturen, Icterus und Cyanose; die localen Symptome 
entsprechen dem Befallensein der Organe, welche im gegebenen Falle 
in Betracht kommen (Phlegmonen und Gangrin der Haut, Diphtherie 
der Schleimhaute, Entziindung innerer Organe, septische Gastroenteritis). 
Die Verfliissigung des Blutes zeigt sich bei Lebzeiten durch Blutungen 
aus dem Nabel oder den Schleimhauten, z. B. als Blutbrechen oder 
blutiger Durchfall. Ubrigens kann sich dieses als Melena neonatorum 
bekannte Symptom auch ohne Sepsis zeigen, z. B. als Folge von 
Ulcus ventriculi s. duodeni. 

Prognose. Sie ist immer ungiinstig, da wohl kaum die der 
Diagnose zugingliche Sepsis irgend wann mit Genesung endet, wenn 
man nur nicht jeden Fall von Temperaturerhéhung bei Neugeborenen 
hierher rechnet. 

Die Therapie ist deshalb rein prophylaktisch, und da die In- 
fection am haufigsten durch die Nabelwunde geschieht, so ist ein 
antiseptischer Verband des Nabels und der Schutz der eiternden 
Nabeloberfliche vor jeder Verunreinigung das sicherste Schutzmittel. 
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VII. Mastitis neonatorum. 


Atiologie. Die Entziindung der Brustdriisen mit Ausgang in 
Kiterung, d. h. in Abscessbildung, gehért zu den hiufig vorkommenden 
Kinderkrankheiten der ersten Lebenswochen. Als pradisponierende 
Ursache erscheint der Umstand, dass beinahe bei allen Neugeborenen, 
Knaben wie Madchen, in den ersten Lebenstagen die Brustdriisen 
durch Secretanhiufung, welches in seinen Kigenschaften dem Colostrum 
sehr aihnlich ist, anschwellen. Die Absonderung dieser Kindermilch 
beginnt am 3. bis 5, Tage, erreicht in 2 Wochen sein Maximum, 
darauf verringert sich allmihlich die Schwellung der Brustdriisen 
und verschwindet zum Ende des Monats oder etwas spiter. Zufallige 
Ursache der Entziindung kann jedes Trauma sein, in Wirklichkeit 
wird jedoch die Mastitis bei Kindern am haufigsten durch das Aus- 
driicken der Milch hervorgerufen. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bestehen in 
einer eitrig entziindlichen Infiltration der Driise und des umgebenden 
Bindegewebes. In tédtlich verlaufenden Fallen trifft man umfang- 
reiche phlegmonése Zerstérungen des Bindegewebes des Thorax und 
der Bauchwande und nicht selten Erscheinungen der Septikimie. 

Symptome und Verlauf. Im Gebiete einer oder beider Brust- 
warzen bemerkt man eine Geschwulst in der Gréfie einer Haselnuss 
mit allen Anzeichen eines heifien Abscesses: sie ist bedeckt mit 
rother, hei®er Haut, ist schmerzhaft auf Druck und fluctuiert deutlich. 
Die Entwickelung der Krankheit geschieht folgendermafien: Anfangs 
zeigt sich eine schmerzlose Anschwellung der Driise, welche sich in 
Form einer kleinen (nussgrof) weich-elastischen Geschwulst erhebt 
und die mit normaler Haut bedeckt ist; bei Fingerdruck auf die 
Geschwulst entleeren sich aus der Warze einige Tropfen Milch. Im 
Beginne der Entziindung wird das Kind unruhig und schreit viel; die 
die Geschwulst bedeckende Haut wird roth, eine Compression der 
Driise ruft einen lauten Schrei hervor, das Kind fiebert, 3—4 Tage 
darauf zeigt sich Fluctuation. Der sich selbst tiberlassene Abscess 
éffnet sich und verheilt dann noch rasch nach dem Austritt des 
Kiters, oder es verbreitet sich die eitrige Entziindung im benachbarten 
Bindegewebe weit iiber die Grenzen der Driise hinaus, indem sich 
ee grofe Phlegmone bildet, welche zu einer Abhebung der Haut 
auf der ganzen Brusthilfte von der Achselhodhle bis zum Nabel fiihrt. 
Der Ausgang kann in ahnlichen Fallen infolge von Septikimie ein 
tédtlicher sein. 


Iecterus neonatorum. 51 


Die Diagnose begegnet keinerlei Schwierigkeiten. 

Die Prognose ist bei begrenzten Abscessen immer eine gute; 
es kann jedoch bei Madchen in der Folge die Function der Driise 
leiden. Bei verbreiteten Phlegmonen ist die Prognose zweifelhaft. 

Therapie. Die prophylaktischen Mafregeln in der Periode 
der physiologischen Anschwellung der Driise bestehen im Auflegen 
einer erwirmten Compresse oder einfach eines Stiickes Watte auf 
die Geschwulst und im strengen Verbot, die Milch auszudriicken. 
Bei Abscessbildung muss bei den ersten Anzeichen von Fluctuation 
die Incision gemacht werden, darauf folgt ein Verband mit trockener 
Salicylwatte. 


IX. leterus neonatorum. 


Atiologie. Icterus wird bei Neugeborenen sehr hiinfig angetroffen; 
in einigen Fallen erscheint das Kind, abgesehen von einer gelben 
Farbung der Haut und der Schleimhaute, véllig gesund, in anderen 
Fallen ist es sichtlich krank. Die erste Form wird unvergleichlich 
haufiger angetroffen, als die zweite; man beobachtet sie bei 80—90°,, 
aller Neugeborenen und ist deshalb unter dem Namen des _, physio- 
logischen Icterus der Neugeborenen* bekannt. Da dieser Icterus stets 
innerhalb einiger Tage vergeht, so wird er auch gutartiger Icterus 
genannt, im Gegensatz zum bdésartigen (Icterus gravis), welcher von 
einer schweren Allgemeinerkrankung des Organismus abhangt. Wenn 
man vom Icterus neonatorum redet, so hat man den sogen. physio- 
logischen Icterus im Auge. Uber die Entstehung des physiologischen 
Icterus der Neugeborenen wurde viel gestritten. Die einen erkannten 
ihn als hamatogenen an und dachten, dass das Gallenpigment im 
Blute infolge einer physiologischen Zerstérung rother Blutkérperchen 
gebildet wird, welche bei allen Neugeborenen in den ersten Lebens- 
tagen stattfindet. Die anderen sahen ihn im Gegentheil als hepatogenen 
an und wiesen zum Beweise dessen nicht allein auf die Anwesenheit 
von Gallenpigment, sondern auch von Gallensaéuren in der Pericardial- 
fliissigkeit und zuweilen auch im Harne hin, — sie sahen ihn also 
als unbestreitbaren Resorptionsicterus an. Gegenwirtig verdient die 
Theorie am meisten Vertrauen, welche diese widersprechenden 
Ansichten vereinigt. Der gegenwartigen Theorie nach besteht die 
Sache in Folgendem: Wiahrend der ersten Tage des extranterinen 
Lebens erfolgt wirklich ein verstiirkter Untergang rother Blutkérper- 
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chen, wodurch sich die physiologische Haimoglobinamie entwickelt, 
unter deren Einfluss, wie Thierversuche ergeben, sich eine Blut- 
anhiiufung in der Venen der Bauchorgane und namentlich der Leber 
entwickelt, welch letztere auf diese Weise reichliches Material zur 
-Gallenproduction erhilt. Diese Galle jedoch wird bis zu einem 
gewissen Grade in den Gallencanilchen zuriickgehalten, theils durch 
Compression derselben seitens der erweiterten Venen und Odem des 
Leberbindegewebes, theils durch Verstopfung der Gallencanalchen mit 
abgestofienem Epithel; es wird somit ein Theil der Galle resorbiert, 
welcher den Icterus hervorruft. Pradisponierende Ursachen des 
physiologischen Icterus bilden verschiedene Bedingungen, welche die 
Zerstirung rother Blutkérperchen begiinstigen (z. B. spate Unter- 
bindung der Nabelschnur) oder zu Blutstauungen in den Venen 
iiberhaupt und so auch der Leber fiihren, z. B. Asphyxie der Neu- 
geborenen, Lungenatelectasen, vorzeitige oder schwere Geburten. 

Die Atiologie des bésartigen Icterus Neugeborener ist nicht 
immer die gleiche; in einigen Fallen hangt er vom angeborenen 
Verschluss des Gallenganges oder einem Leberleiden (Lues) ab, in 
anderen Fallen ist er ein Symptom der Sepsis oder der acuten Fett- 
entartung Neugeborener. 

Die pathologisch-anatomischen Verinderungen bestehen 
beim physiologischen Icterus einfach in Gelbfarbung der Haut, der 
Schleim- und serésen Haute und der Intima der Arterien und auch 
aller Transsudate und des Harns. Beim bdésartigen Icterus entsprechen 
die pathologisch-anatomischen Veranderungen dem  Grundleiden 
(Dissolutio sanguinis, periarteriitis umbilicalis, Phlegmonen etc.). 

Symptome. Als sicheres Zeichen des Icterus itberhaupt dient 
die Gelbfarbung der Haut und der Scleren. Der physiologische Icterus 
ist charakterisiert: 1. durch das Alter des Kindes, da er stets am 
2. oder 3. Lebenstage beginnt; 2. durch das gute Allgemeinbefinden, 
— das Kind ist ruhig, nimmt gut die Brust, fiebert nicht, was 
septischen Icterus ausschliefit; 3. durch die normale gelbe Farbe 
der Entleerungen (im Gegensatz zum katarrhalischen Icterus oder 
dem angeborenen Gallengangverschluss), und 4. durch gutartigen 
Verlauf, da der physiologische Icterus stets innerhalb einiger Tage 
mit Genesung endet. 

Der septische Icterus verlauft mit starkem Fieber, Krafteverfal] 
und anderen Symptomen der Sepsis. 

Der Icterus infolge von Verschluss des Gallenganges ist durch 
ungewohnlich starke .Gelbfiirbung der Hautdecken und _farblose 
Fiices ausgezeichnet. 
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Es ist hier auch am Platze, einer besonderen Form des Icterus 
zu erwahnen, welche nur Neugeborenen eigenthiimlich ist und ein 
Symptom einer rathselhaften Blutvergiftung darstellt. Dieser Form 
hat Prof. Winckel einen sehr langen Namen gegeben, welcher alle 
Hauptsymptome in sich vereinigt: Cyanosis afebrilis icterica perniciosa 
cum hemoglobinuria; andere nennen diese Form, nach dem Vorschlage 
Gerhardt’s, einfach Morbus Winckeli, da letzterer zuerst eine 
derartige Epidemie in der Dresdener Gebiranstalt im Jahre 1879 be- 
schrieb. Die Winckel’sche Krankheit zeichnet sich dadurch aus, dass 
das zur Zeit geborene Kind schon in den ersten Tagen unruhig und 
cyanotisch wird, und zwar nicht allein im Gesicht und den Ex- 
tremitaten, sondern am ganzen Kérper; darauf zeigt sich Hamoglo- 
binurie und Icterus (Conjunctiva), Krafteverfall und Krimpfe mit 
letalem Ausgange im Laufe von 1—38—7 Tagen. Die Temperatur 
bleibt die ganze Zeit tiber normal. Diese Krankheit ist beinahe 
absolut tédtlich, da von 23 Erkrankten nur einer genas. Bei der 
Section findet man aufer Cyanose und Icterus in fast allen Organen 
zahlreiche Ekchymosen, fettige Entartung der parenchymatisen Organe 
bei normalen Nabelgefiifien (d. h. ganz wie bei der Buhl’schen 
Krankheit, s. u ). Das charakteristischste Symptom der Winckel’schen 
Krankheit ist die Verinderung der Nieren und zwar das Erfiilltsein 
der Harncanalchen mit Hamoglobinkérnchen, wodarch die Pyramiden . 
schwarz-roth gestrichelt erscheinen. Die Atiologie ist unbekannt. 

Uber Diagnose und Prognose des physiologischen Icterus 
ist schon oben gesprochen worden. 

Eine Therapie ist unndthig. 


\. Acute Pettentartung der Neugeborenen oder Buhl’sche 
Krankheit. 


Das Wesen und die Atiologie dieser Krankheit sind unbekannt; 
die Benennung gab ihr Buhl, weil man in der Leiche parenchymatése 
Entziindung verschiedener Organe mit Ausgang in fettige Ent- 
artung findet; solche Organe sind: Herz, Leber, Nieren, d. h. den- 
selben Befund wie bei septischen Erkrankungen; auf die Abnlichkeit 
der Buhl’schen Krankheit mit Sepsis weisen ferner hin: die Ver- 
grdBerung und das Welksein der Milz, Blutergiisse in verschiedene 
Organe, besonders in Form von Petechien auf den serésen Tauten 
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und der Cutis, und Icterus. Der Unterschied besteht jedoch darin, 
dass 1. die Buhl’sche Krankheit nicht epidemisch auftritt, und 2. bei 
ihr keine Hiterherde auftreten und die Nabelgefifie gesund bleiben, 
d. h. wenn dies eine septische Blutvergiftung vorstellt, so gehért die 
Krankheit zu der Kategorie von Fallen, die ohne locale Erscheinungen 
verlaufen, d. h. ohne primare Infection von irgend einer Wunde aus. 
In dieser Beziehung ist sie der Winckel’schen Krankheit ahnlich. 

Die Ursachen sind unbekannt. : 

Die Symptome bestehen in Kriafteverfall, Cyanose, Icterus und 
spontanen Blutungen aus den Schleimhauten (Mund, Magen, Darm, 
Harnorgane, Nabel) und Hautblutungen. Die Diagnose post mortem 
ist nicht immer leicht; in gerichtlich-medicinischer Hinsicht ist es 
wichtig, die Ahnlichkeit der Buh1l’schen Krankheit mit Phosphor- und 
Arsenvergiftung (chemische Untersuchung der Organe) und mit dem 
Tode durch Erstickung, besonders wenn im Leichnam keine Blut- 
ergiisse zu finden sind, im Auge zu behalten. (Das Mikroskop zeigt 
keine Fettdegeneration beim Erstickungstode.) Von gewéhnlicher Sepsis 
unterscheidet sich die Buhl’sche Krankheit auBer den oben ange- 
fiihrten Symptomen noch dadurch, dass septische Leichen viel schneller, 
als an Buhl’scher Krankheit Gestorbene, faulen. Von der Winckel- 
schen Krankheit unterscheidet sie sich durch den Haimoglobininfarct 
der Nieren. 

Die Prognose ist unbedingt tédtlich. Die Krankheit dauert 
nur einige Tage. 

Die Therapie ist machtlos. 


Ml. Krankheiten des Nabels. 


Die Nabelschnur besteht aus 2 Nabelarterien und 1 Nabelvene, 
die durch schleimiges Bindegewebe verbunden sind (Wharton’sche 
Sulze), bedeckt wird der gewundene Strang durch das Amnion. Nach 
der Geburt wird die Nabelschnur 3—4 Fingerbreit vom Nabelringe 
entfernt, mit 2 Ligaturen unterbunden und zwischen denselben mit 
der Schere durchschnitten. Das am Kinde bleibende Ende der Nabel- 
schnur trocknet in 3—5 Tagen aus und fallt im Niveau der Haut durch 
reactive Eiterung ab. Nach AbstoBung der Nabelschnur hinterbleibt 
auf einige Tage eine kleine eiternde Fliche, die Nabelwunde, welche 
ain 10,—12. Tage vernarbt. Die Pflege des Nabels in den ersten Tagen 
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nach der Geburt muss fiir schleunige Austrocknung des Nabelschnur- 
restes Sorge tragen, da alles, was diesen Process aufhilt, die Faulnis 
und somit die Infection der Wunde begiinstigt. Dieses Umstandes 
wegen ist das Einwickeln des Nabels in ein Ollippchen, wie es oft 
geschieht von Seite der Hebammen, véllig irrationell; am besten ist 
es im Gegentheil den Nabel mit irgend einem hygroskopischen Pulver 
zu bestreuen und in hygroskopische Watte einzuwickeln. Am besten 
eignet sich zu solchem Streupulver Starke oder Talk mit Salicyl- 
sdure (Rp. Acid. salicyl. 5,0, Talci 50,0) oder Gipspulver. Nach Abfall 
der Nabelschnur wird die kleine Wunde entweder mit Borsalbe 
verbunden (Rp. Acid. boric. 1,0, Vaselini 25,0) oder mit irgend einem 
antiseptischen Pulver bestreut, z. B. mit Salicylsiure und Starke oder 
mit Bismuth. subnitric., Dermatol etc. 

Die Anomalien und Krankheiten des Nabels sind angeborene oder 
erworbene. Zu den angeborenen Anomalien gehéren zunachst zwei 
Gegensitze, bekannt unter dem Namen fleischiger Nabel und 
amniotischer Nabel. Der fleischige kennzeichnet sich dadurch, 
dass die Bauchhaut nicht im Niveau des Nabelringes endet, sondern 
ein wenig auf die Nabelschnur hinaufgeht und somit nach Abfall 
der letzteren ein hervortretender hantiger Nabel zuriickbleibt; beim 
amniotischen Nabel jedoch reicht die Haut nicht bis zu den Riandern 
des Nabelringes und ihre Stelle nimmt das Amnion ein, welches 
spater durch Hiterung abgestofen wird; die eiternde Flache vernarbt. 

Ferner gehért zu den angeborenen Anomalien der Nabelschnur- 
bruch (Omphalocele congenitum s. Omphalocele tunice umbilicalis). 
In diesem Falle entwickelt sich in der Nabelgegend nicht allein die 
Haut, wie im vorhergehenden Falle, sondern auch nicht die Muskeln, 
und durch den auf diese Weise sich bildenden Defect der Bauch- 
wand treten Baucheingeweide heraus; in leichten Fallen fallen nur 
Darmschlingen vor, bei bedeutenderen Defecten auch das Netz und 
sogar die Leber. Den Nabelschnurbruch darf man nicht mit der ge- 
wohnlichen Nabelhernie verwechseln. Dies ist ein erworbenes 
Leiden; die Darmschlinge fallt hier nicht durch einen Defect der 
Bauchwand vor, sondern durch den ausgedehnten Nabelring. Beim 
angeborenen Nabelschnurbruch besteht der Bruchsack nur aus Peri- 
toneum und Amnion, bei der Nabelhernie aus Peritoneum und Haut. 
Die Ursachen der Entstehung der Nabelhernie bestehen in haufigen, 
forcierten Anstrengungen der Bauchpresse (Schreien, Obstipation, 
starker Husten). Kleine Nabelhernien haben eine kugelformige Gestalt, 
eréfhere nehmen eine konische Form an und erreichen die Grébe 
einer mittleren Birne; ein charakteristisches Zeichen einer Nabel- 
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hernie besteht darin, dass die Geschwulst durch Compression leicht 
reponiert wird, beim Schreien des Kindes jedoch gleich wieder hervor- 
tritt; nach der Reposition der Hernie kann man den erweiterten 
Nabelring sehr leicht betasten. Eine kleine Nabelhernie kann nur 
mit einem fleischigen Nabel verwechselt werden, aber letzterer hat keine 
kugelformige, sondern eine cylindrische Form, wird durch Druck 
nicht reponiert, den Nabelring kann man nicht durchfithlen, beim 
Schreien verindern sich GréfwKe und Form des Nabels nicht. 

Die Prognose ist bei kleinen Nabelschnurbriichen und ge- 
woéhnlichen Nabelhernien eine gute; bei grovien Defecten der Bauchwand 
tritt gewohnlich der Tod durch Peritonitis ein. Die Nabelhernien bleiben 
selten fiir das ganze Leben bestehen, gewéhnlich verschwinden sie 
ohne Therapie, wenn die sie hervorrrufenden Ursachen vergehen oder 
wenn das Kind zu gehen beginnt. 

Therapie. In leichten (erworbenen) Fallen wendet man eimen 
Verband mit Pelote auf den Nabel an; bei grofien angeborenen 
Vorfallen von Eingeweiden kann volle Genesung nur durch Laparo- 
tomie erreicht werden; eine solche Operation vollzog u. a. Prof. 
Fenomenow in Kasan mit Erfolg an einem 12tagigen Saugling. 

Zu den erworbenen Krankheiten des Nabels gehéren noch, aufier 
den Hernien, verschiedene Entziindungen desselben. 

Excoriatio umbilici. Kennzeichnet sich durch eine lang 
dauernde Eiterung der Nabelwunde und Auftreten einer reactiven 
Hautréthung um dieselbe. Beim Ulcus umbilici erstreckt sich die 
Hiterung auf die benachbarte Haut und der Eiter nimmt ein schlechtes 
Aussehen an; bedeckt sich die eiternde Flache mit fest anhaftenden 
Pseudomenbranen, so redet man von Diphtherie des Nabels. 

Die Phlegmone des Nabels (Omphalitis) verlauft mit Fieber 
und kennzeichnet sich durch Infiltration des Bindegewebes in der 
Umgebung des Nabel, d. h. durch ausgesprochene Réthung, feste 
Anschwellung und Druckschmerzhaftigkeit in der Nabelgegend. In 
leichten Fallen vertheilt sich die Entziindung, oder es bildet sich ein 
Abscess; in schweren bedroht die Entziindung das Leben und zwar 
auf verschiedenen Wegen: bald verbreitet sich die Entziindung auf 
das perivasculare Bindegewebe der Nabelgefafe, d. h. es entwickelt 
Periarteriitis und Periphlebitis umbilicalis mit nachfolgender Septi- 
kamie, bald entziindet sich das benachbarte Peritoneum, bald ent- 
steht Gangrin des Nabels. Dieser letztere Ausgang ist besonders 
marantischen und nicht ausgetragenen Kindern eigen. Wir haben es 
in diesen Fallen mit feuchter Gangrin zu thun, welche an Noma 
erinnert: die abgestorbenen Gewebe werden schwarz und zerfallen 


a 


Krankheiten des Nabels- . 57 


es resultiert ein Geschwiir mit unreinen Rindern und aashaft 
stinkender Absonderung. Das Geschwiir breitet sich rasch weiter aus, 
fihrt bald zur Perforation der Bauchwand und unter Collaps- 
erscheinungen zum Tode. 

In anderen Fallen entwickelt sich die Gangriin des Nabels 
nicht aus einer Omphalitis, sondern primir als Folge allgemeiner 
Sepsis. 

In einigen Fallen wird eine andauernde Nabeleiterung durch 
wucherndes Granulationsgewebe unterhalten, welches die Form einer 
gestielten erbsengrofien Geschwulst annimmt. Diese Geschwulst tritt 
entweder in Form von wildem Fleisch hervor, oder sie versteckt sich 
zwischen den Falten des Nabels, welche auseinandergespreizt werden 
miissen, um den Tumor zu sehen. Dies ist der sogenannte Nabel- 
schwamm (Fungus umbilici, s. Sarcomphalus, s. Granuloma). Die 
sich selbst iiberlassene Geschwulst eitert viele Wochen, bis sie zuletzt 
dennoch vernarbt oder abfallt; sie fithrt nie zu schlechten Folgen. 

Am Nabel neugeborener und auch einige Monate alter Kinder 
findet man auch andere Tumoren. Sie sind ebenfalls klein, roth, 
eitern lange und unterscheiden sich von den vorhergehenden durch 
ihren mikroskopischen Bau; sie bestehen nicht aus Granulations- 
gewebe, sondern aus Bindegewebe, glatten Muskelfasern und schlauch- 
formigen, mit Cylinderepithel ausgekleideten Driisen. In einigen Fallen 
bemerkt man im Centrum der Geschwulst eine Offnung, die in einen 
Canal fiihrt, welcher bei Sondenuntersuchung entweder sich als blind 
erweist oder mit dem Darm communiciert. Solche Bildungen, unter 
dem Namen Enteroteratoma bekannt, sind nichts anderes, als Reste 
des Dotterganges. 

Therapie. Als prophylaktische Mafiregel gegen jede Art von 
Nabelentziindung dient der Schutz des Nabels vor jeder Reizung und 
Infection; néthig ist eine richtige Pflege des Nabels, woriiber frither 
gesprochen wurde. Eine langer dauernde Eiterung des Nabels, wenn 
sie von keinem Sarcomphalus unterhalten wird, ist leicht durch 
Tanninumschlage: 

Rp. Acidi tannic. 2,0. 
Aq. 100.0. 
oder durch Bestreuen mit Calomel per se oder mit Salicylsaure und 
Stiirke zu beseitigen. Der Sarcomphalus wird mit einer um seine 
Basis gelegten Ligaturschlinge entfernt. Bei Omphalitis in der ersten 
Periode —- erwirmende Compressen; bei Abscessbildung — Incision 
und Jodoformverband. Eine antiseptische Therapie ist auch indiciert 
bei Diphtherie und Gangran des Nabels. Zu den sehr gefihrlichen 
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Nabelkrankheiten gehért die Entziindung der NabelgefaSe und die 
Nabelblutung. 

Entziindung der Nabelgefafe (Periarteriitis et Periphlebitis 
umbilicalis) gehért zu den septischen Erkrankungen und entsteht 
durch Infection der Nabelwunde mit septischem Gifte.. Der bésartige 
Entziindungsprocess verbreitet sich nicht so sehr lings den Gefab- 
wanden, als vielmehr in dem lockeren, die Gefaifie umgebenden Binde- 
gewebe und fithrt zum tédtlichen Ausgang entweder durch Peritonitis 
oder allgemeine Sepsis. ; 

Die Atiologie ist im Capitel Septicemia neonatorum besprochen. 

Pathologisch-anatomisch kennzeichnet sich das Leiden 
durch eine serés-eitrige Infiltration des die Gefaifie umgebenden Binde- 
gewebes, Verdickung der Gefaifiwainde und Anhaufung von Hitermassen’ 
im GefaiSlumen. Zugleich findet man die Erscheinungen der Sepsis 
in Gestalt eitriger Entziindungen der serésen Hiute, Milzschwellung 
und Schlaffheit der Milz, parenchymatéser Entartung innerer Organe 
fliissigen dunklen Blutes. 

Symptome. Die Diagnose der Entziindung der Nabelgefiafie ist 
nicht leicht, da gewéhnlich keine localen Symptome, die speciell auf 
ihre Affection hinweisen, vorhanden sind. Der Hinweis einzelner 
Autoren auf die Réthung der Haut in der Richtung der Arterien 
oder eine harte Anschwellung oberhalb des Nabels bei Venenent- 
zandung bewahrheitet sich in der Mehrzahl der Falle nicht; selten 
gelingt es, auch Hiter aus dem Nabel bei Arteriitis herauszudriicken. 
Eine Entziindung der Nabelgefifie kann man in allen den Fallen 
annehmen, wenn ein Kind mit geschwiirigem Nabel stark zu fiebern 
beginnt und rasch collabiert oder wenn Symptome der Septicopyamie 
in Form von subcutanen Eiterherden, Gelenksentziindungen und Ent- 
ziindungen der serdsen Haute etc. auftreten. 

Die Therapie kann nur eine prophylaktische sein: die Nabel- 
wunde vor jeder Méglichkeit einer Infection zu bewahren. 

Nabelblutungen kénnen arterielle oder parenchymatése sein. 
Beim normalen Kinde fallt gleich nach der Geburt mit den ersten 
Athemziigen infolge der Saugwirkung der Lungen der Druck in der 
Nabelarterie so sehr, dass ihre Wiinde, infolge der reichlich in ihnen 
vorhandenen Muskelfasern, bis zur Aufhebung des Lumens collabieren ; 
eine Blutung aus der durchschnittenen, aber nicht unterbundenen 
Nabelschnur steht sehr bald, und wenn man die Nabelschnur dennoch 
unterbindet, so geschieht das mehr der Vorsicht wegen. Damit eine 
Blutung aus den Nabelarterien eintrete, sind besondere Bedingungen 
nothig, und zwar: 1. Kine schwach angelegte Ligatur, 2. Erhéhter 
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Druck im arteriellen System, und 3. Verminderung des Tonus der 
Muscularis der Nabelgefiife. 

Die Ligatur kann von Anfang an schwach angelegt sein, oder 
sie wird locker nach Austrocknung der Wharton’schen Sulze; ein 
erhéhter arterieller Druck und Stauung in den Venen wird in allen 
Fallen ungeniigenden Athmens beobachtet (Asphyxie, Lungenatelectase, 
angeborene Schwiche); dieselben Ursachen kénnen auch auf den 
Tonus der GefiiRe wirken. Eine zu heiSe Wanne kann auch den 
Gefafitonus vermindern, ebenso Faulnis der Nabelschnur und andere 
unbekannte Ursachen. Alle aufgezihlten Umstinde kiénnen die Ursache 
einer arteriellen Nabelblutung sein; dies ist leicht zu erkennen, da 
das Blut im Strahle hervorspritzt. Eine prophylaktische Therapie 
besteht in geniigender Unterbindung der Nabelschnur: damit die fest 
angelegte Ligatur die Nabelschnur nicht durchschneide, darf man zum 
Unterbinden niemals eine diinne Schnur nehmen, sondern ein Bandchen 
von 1/, Centimeter Breite. Bei einer sehr dicken Nabelschnur mit 
viel Sulze wird die Ligatur anfangs mit einer Schlinge gekniipft 
und nach einigen Stunden geknotet. Ebenso passend ist eine elastische 
Ligatur; bei einer Blutung legt man eine neue Ligatur an. 

Die parenchymatése Blutung ist bedeutend gefahrlicher 
als die arterielle, weil sehr schwer zu stillen. Sie ist immer mit einer 
Allgemeinerkrankung des Organismus im Zusammenhang, mit der 
zeitweiligen Hamophilie, unter deren Einfluss beim Kinde auch aus 
anderen Organen, z. B. dem Munde, der Nase, dem Magen etc., 
Blutungen auftreten. Die zeitweilige Himophilie kann eine Folge 
von hereditarer Lues, allgemeiner Sepsis und acuter Fettentartung 
der Neugeborenen sein. Die parenchymatése Blutung aus dem Nabel 
beginnt gewéhnlich gegen den fiinften Tag und fihrt in der gréfiten 
Mehrzahl der Falle (80—90 °/,) innerhalb einiger Tage zum Tode. 
Die Therapie besteht im Gebrauch von Stypticis, wie 3°/, 
Liquor ferri sesquichlorati; Aufstreuen von Antipyrin, Tamponade. 
Auch das Hingipsen des Nabels wird empfolhlen. 


\ll. Wiihrend des Durchbruchs der Milchzihne auftretende 
Krankheiten. 


Die ersten 20 Zahne erscheinen beim Kinde vom 6. bis 30. Monate 
und existieren verhiltnismakig nicht lange, da sie nach 5—6 Jahren 
mit Intervallen von einigen Wochen oder Monaten auszufallen 
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beginnen und durch neue, bleibende ersetzt werden. Zum Unterschied 
von diesen letzteren werden die ersten 20 Zihne  ,Milchzdhne“ 
genannt. 

Der erste Durchbruch der Zihne beginnt bei Kindern 
zu verschiedenen Zeiten und ist abhingig von der Erblichkeit, vom 
alleemeinen Ernihrungszustande und von verschiedenen Krankheiten. 
Als mittlere Zeit des Zahndurchbruchs kann man den 7. bis 8. Monat 
annehmen; in dieser Zeit erscheinen die beiden unteren mittleren 
Schneidezihne, nach einem Monat (9.—10.) die vier oberen Schneide- 
zihne, nach einem weiteren Monat (11.—12.) die beiden unteren 
seitlichen Schneidezihne, so dass ein gesundes Kind am Ende des 
Jahres alle Schneideziihne (8) haben muss. Darauf verlangern sich 
die Pausen bis zu zwei Monaten, im 14. bis 16. Monate erscheinen 
die ersten Molarzihne, im 18. bis 20. die Eckzihne, im 22. bis 24. 
die zweiten Molarzibne, womit der Durchbruch der Muilchzéhne 
vollendet ist. Gegen das fiinfte Jahr schneiden die dritten (bleibenden) 
Molarzithne durch; gegen das 11. bis 12. die vierten und nach dem 
20. die sogenannten Weisheitszihne. 

Anomalien des Zahndurchbruchs. Die ersten Zahne 
erscheinen manchmal einige Monate frither als normal, z. B. im 4. 
bis 5. Monate oder das Kind wird schon mit 1—2 Zahnen geboren. 
Ein solch frihzeitiger Zahndurchbruch hat keine besondere 
Bedeutung; in der Mehrzahl solcher Fille schneiden die folgenden 
Gruppen zur normalen Zeit durch, so dass bei solchen Kindern zum 
Jahresende dennoch nicht mehr als 8—10 Zahne vorhanden sind. 
Zu kurze Zwischenraume zwischen den einzelnen Gruppen werden 
manchmal bei Kindern beobachtet, die zu Blutandrang zum Kopfe 
geneigt sind und oft an Hydrocephalus zugrunde gehen; deshalb 
kann ein ungewohnlich rascher Zahndurchbruch bis zu einem 
gewissen Grade als ungiinstiges Zeichen angesehen werden. 

Der verspatete Zahndurchbruch besteht darin, dass 
entweder nur die erste Gruppe sich verzigert, die itibrigen aber 
rechtzeitig erscheinen, oder die Pausen sich verlangern, wodurch der 
Zahndurchbruch fuferst langsam vor sich geht und sich bis zum 
Knde des dritten, sogar vierten Jahres hinzieht. Im ersten Falle, 
d. h. wenn die Pausen sich nicht verlingern und die Reihenfolge 
der Gruppen normal bleibt, hat der verspatete Durchtritt der ersten 
Zihne keine pathologische Bedeutung, da eine solche Verzégerung 
auch bei ganz gesunden Kindern beobachtet wird, besonders bei 
einer bekannten Familienanlage, wenn eine ahnliche Anomalie z. B 
bei allen oder der Mehrzahl der Geschwister vorhanden ist. Anders 
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ist es, wenn der verspitete Zahndurchbruch durch lange Pausen 
bedingt wird und wenn dabei die Reihenfolge cinzelner Zihne oder 
ganzer Gruppen gestért wird, wenn z. B. die Reprasentanten einzelner 
Gruppen gleichzeitig durchbrechen. Eine solche Unordnung weist auf 
einen verzdgerten Ossificationsprocess des Skelettes tiberhaupt hin, was 
bei Rhachitis der Fall ist. 

Was die Frage vom Einflusse des Zahnens auf die Gesund- 
heit des Kindes anbetrifft, so gehen die Meinungen der Autoren 
ungemein auseinander; die einen heben die Bedeutung dieses physio- 
logischen Processes fiir die Atiologie von Kinderkrankheiten allzu 
sehr heryor, die anderen negieren eine solche vollstindig, so dass 
diese Frage noch sehr strittig ist. Vom theoretischen Gesichtspunkte 
aus ist es schwer zu verstehen, weshalb der Zahndurchbruch diese 
oder andere Krankheitssymptome hervorrufen sollte, denn die ersten 
Zahnanlagen erscheinen schon sehr frih, ungefiihr im Beginn des 
dritten Monates des intrauterinen Lebens, und von dieser Zeit an 
geht die Entwickelung der Ziihne, wenn auch sehr langsam, so doch 
ununterbrochen vorwiirts, bis sie ihre normale Form und Grife 
erreichen. 

Unter dem eigentlichen Zahndurchbruch versteht man diejenige 
Periode der Entwickelung des Zahnens, wenn derselbe durch die 
Schleimhaut des Zahnfleisches dringt und dem Gefiihl und dem Auge 
zuganglich wird. Wirkliche Hindernisse findet der sich entwickelnde 
Zahn auf seinem Wege nicht: Die knéchernen Kieferalveolen bilden 
sich gleichzeitig mit dem Zahne und ihre oberen Offnungen pflegen 
bedeutend breiter als die Krone des kommenden Zahnes zu sein; 
der einzige Widerstand, den der Zahn iiberwinden muss, besteht in 
den weichen Theilen des Zahnfleisches, welches durch langsame und 
schmerzlose Resorption verschwindet. Wo sind nun die Ursachen fiir 
die Entstehung dieser und anderer Symptome? 

Es werden jedoch solche Fragen durch theoretische Erwagungen 
allein nicht entschieden, hier sind genaue Beobachtungen ndthig, 
welche zur Zeit noch kaum bekannt sind. Diese miissen erklaren: 
1. Krankeln die Kinder wirklich wahrend des Zahndurchbruches 
mehr als zu anderen Zeiten? 2. Durch welche Eigenthiimlichkeiten 
zeichnen sich die Symptome beim Zahndurchbruch von denen bei 
anderen Ursachen aus? und 3. Welchem Moment des Zahndurchbruchs 
entsprechen die krankhaften Symptome? Diese letzte Frage ist von 
grofer Wichtigkeit; die Sache liegt darin, dass die Periode des Zahn- 
durchbruches, wie gesagt, gegen zwei Jahre dauert, und wenn alle 
Krankheiten, die sich in dieser Zeit ereignen, den Zahnkrankheiten 
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zugezihlt werden sollten, so erscheint folglich diese Coincidenz sehr 
haufig, da Kinder dieses Alters selbstverstindlich gegen Erkrankungen 
nicht. versichert sind. Es muss hier die Frage erklart werden, welche 
Handhabe der Arzt hat, um im gegebenen Falle das Recht zu haben, 
die Schuld an einer Krankheit auf das Zahnen zu schieben. Gegen- 
wiirtig formuliert sich die Meinung der Arzte folgendermafen: Eine 
Abhingigkeit einer Erkrankung von den Zaihnen kann man nur in 
dem Falle annehmen, wenn die Krankheit kurz vor dem Zahndurch- 
bruch beginnt, die entsprechende Stelle des Zahnfleisches geschwollen 
und gespannt ist und wenn mit dem Durchtritt des Zahnes die 
Krankheit gleich verschwindet; der Arzt hat noch mehr Grund einen 
Causalzusammenhang zwischen Zahndurchbruch und kindlichem Un- 
wohlsein anzunehmen, wenn dieselben Krankheitserscheinungen bei 
jedem neuen Zahn sich wiederholen und wenn er bei der vorliegenden 
Krankheit keine andere Ursache finden kann. 

Wenn man bei der Diagnose ,Zahnen“ sich nur an die ge- 
nannten Kriterien hilt, so zeigt es sich, dass eine Abhangigkeit der 
Erkrankungen und des Zahnens voneinander gar nicht besonders 
haufig ist, dass diese Krankheiten keine schweren und keieswegs 
so verschiedenartig sind, wie einige noch jetzt glauben; ganzlich 
jedoch einen Zusammenhang zwischen Zahndurchbruch und einigen 
Krankheiten zu leugnen, ist nach meiner Meinung unmédglich. 

Es ist unzweifelhaft, dass in vielen, ja den meisten Fallen der 
Zahnbruch vollstindig unmerklich vor sich geht und derselbe erst 
dann erkannt wird, wenn die Spitze des Zahnes aus dem Zahnfleisch 
hervorlugt; in anderen Fallen, besonders beim Durchbruch der dicken 
Krone der Molarziihne, zeigt sich eimige Tage vor dem Erscheinen 
des Zahnes eine kartarrhalische oder aphthése Entziindung des 
Mundes, verbunden mit Fieber, leichter Erregbarkeit, Schlaflosigkeit etc. 
Dass die Stomatitis in solchen Fallen vom Zahndurchbruch abhangig 
ist und nicht von irgend einer anderen Ursache, kann man daraus 
schlieBen, dass die Entziindung am stirksten an der Durchbruchsstelle 
des Zahnes ist. 

Die aphthése Stomatitis wird gegenwirtig als eine Infections- 
krankheit angesehen und kann als solche vom Zahndurchbruch nicht 
abhangen. In jedem Falle kann jedoch der Durchbruch die Rolle einer 
pradisponierenden Ursache spielen, ahnlich, wie die Erkaltung z. B. 
eine unbestrittene Bedeutung in der Atiologie der Pneumonie hat. 
Dass Stomatitis in der Periode des Zahndurchbruchs bedeutend 
haufiger als zu anderen Zeiten angetroffen wird, kann man unter 
anderem auch aus der Statistik von Kassowitz, dieses talentvollen 
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und energischen Antidentionisten, ersehen, der in seinem Buche (, Vor- 
lesungen tiber Kinderkrankheiten im Alter der Zahnung, Wien 1892“) 
auf Seite 108 eine Tabelle der Morbiditat an verschiedenen Stoma- 
titiden bei Kindern verschiedener Altersclassen auffiihrt. Aus dieser 
Tabelle ersieht man, dass von 25.000 kranken Kindern 482 an Stoma- 
titis litten; von diesen kommen auf das Alter von 7 Monaten bis zu 
3 Jahren, d. h. auf die Periode der Dentition, 301 Falle (629/,), von 
O—6 Monaten nur 14, von 3—6 Jahren 124, von 6--9 Jahren 30 
und. von 9—12 Jahren 9. 

Die Dentition kann ferner eine leichte Stérung der Verdauung 
hervorrufen in Form. hiaufiger und fliissiger Defacationen mit Er- 
brechen. Eine solche Stérung zieht sich gewéhnlich nicht lange hin; 
sie zeigt sich bei deutlichen Anzeichen einer Reizung des Zahn- 
fleisches durch den durchbrechenden Zahn, verschwindet nach dem 
Durchbruch und wiederholt sich nicht selten bei der folgenden Gruppe 
ohne jede bestimmte Ursache. 
| Ob eklamptische Anfalle durch den Zahndurchbruch hervor- 
gerufen werden kénnen, ist eine Streitfrage. Es diirfte wohl kaum 
vorkommen, dass ein vollstiindig gesundes Kind nur wahrend der 
Dentition an Krampfen leiden sollte und dass diese bei jeder Zahn- 
gruppe wiederkehren sollten; andererseits ist es aber méglich, dass 
der Zahndurchbruch die zufallige (priadisponierende) Ursache fiir Reflex- 
krampfe abgeben kann, und zwar bei solchen Kindern, welche schon 
ohnehin zu Krampfen disponiert sind, wie z. B. bei rhachitischen Kindern. 

Im allgemeinen darf man sagen, dass die Dentition selten 
irgend welche Krankheitserscheinungen hervorruft; in der ungeheueren 
Mehrzahl der Fille walzt man ohne geniigende Griinde die Schuld 
auf die Zahne und nur deshalb, weil die wirkliche Ursache der vor- 
liegenden Erkrankung unerkannt bleibt. Man kann mit Bestimmtheit 
sagen, dass das Gebiet des schwierigen Zahnens in der letzten Zeit 
in dem Mafe abnimmt, als unser Wissen iiber die Atiologie der 
Krankheiten sich bereichert; es wird jetzt keinem mehr einfallen, 
Krankheiten, wie tuberculése Meningitis, Pneumonie, Grippe etc., von 
der Dentition abhingig machen zu wollen. 

Viele glauben, dass die Kinder wahrend der Dentition zu den 
verschiedensten Krankheiten besonders disponiert sind und dass die 
Krankheiten in dieser Zeit schwerer verlaufen; diese Memung wird 
jedoch durch die Statistik nicht gestiitzt, welche beweist, dass im 
Gegentheil die Kinder desto hiaufiger erkrapken, je jiinger sie sind, 
und dass in den ersten 6 Monaten die Sterblichkeit gré%er als in 
der Dentitionsperiode ist. 
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XII. Krankheiten des Mundes bei Kindern. 


Stomatitis catarrhalis, Unter der katarrhalischen Ent- 
ziindung der Mundhdhlenschleimhaut versteht man eine locale Er- 
krankung, die sich durch diffuse Réthung und Anschwellung der 
Schleimhaut des Zahnfleisches der Wangen und Zunge, durch 
vermehrte Speichelabsonderung und vermehrte Epithelbildung kenn- 
zeichnet. 

Atiologie. Als selbstandige Krankheit wird der acute Mund- 
katarrh am haufigsten bei kleinen Kindern wahrend der Dentition 
angetroffen. In anderen Fallen erscheint der Katarrh als Anfangs- 
stadium anderer, ernsterer Mundkrankheiten oder als Begleiter der 
Pharyngitis, des Darmkatarrhs und jeden Fiebers. Chronische Mund- 
katarrhe werden am hiaufigsten bei ilteren Kindern angetroffen und 
namentlich unter dem Einflusse von Nasenrachenkatarrhen und Magen- 
katarrhen. 

Die Symptome bestehen in Réthung der Mundschleimhaut 
und verstiirkter Speichelabsonderung. Brustkinder fiebern dabei zu- 
weilen und sind unruhig. Bei alteren Kindern bemerkt man oft eine 
Anschwellung der Zunge, infolee dessen man am Zungenrande Zahn- 
abdriicke in Form kleiner, halbmondférmiger Vertiefungen sieht. Die 
anfangs rothe Zunge bedeckt sich bald infolge von Epithelabschilferung 
mit emer mehr oder weniger weiflichen Schichte — die Zunge ist 
belegt. Die Athemluft verbreitet einen unbestimmten Geruch, Feetor 
ex ore ist jedoch nie vorhanden. 

Kine besondere Abart des chronischen Katarrhs stellt die sog. 
Lingua geographica, Pityriasis lingue dar. Die Erkrankung 
beginnt mit einer ringférmigen Epithelabschilferung, infolge deren 
auf der Zungenoberfliche (die untere Flache wird nie angegriffen, die 
Rander haufig) Inselchen auftreten; diese haben die GréSe eines 
Hanfkorns, sind blassrosa (normale Schleimhaut) und von einem 
weiflichen Wall umgeben (hyperplastisches Epithel). Mit jedem Tage 
werden diese Ringe (manchmal ist nur einer vorhanden) grifer, 
ahnlich wie das bei Psoriasis auf der Haut der Fall zu sein pflegt, 
benachbarte Kreise beriihren sich an ihren Peripherien, wobei an 
den Berithrungspunkten die Wille verschwinden und an Stelle der 
Kreise auf der Zungenoberflache gewundene Linien nachbleiben, die 
an geographische Karten erinnern, woher auch der Name stammt. 
Nach Verlauf einer bestimmten Zeit reinigt sich die Zungenoberfliche 
und erscheint normal, jedoch nicht auf lange: die ringformige Ab- 
schilferung beginnt bald wieder u. s. w., so geht es Monate fort, 
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wobei der Kranke keinerlei Beschwerden hat. Diese Krankheit wird 
oft bei Kindern aller Altersclassen angetroffen, sowohl bei gesunden 
wie bei Kranken, namentlich Rhachitikern. Ihre Ursachen sind un- 
bekannt. 

Die Diagnose der Stomatitis ist nicht schwer auf Grund der 
Roéthung der Schleimhaut oder der belegten Zunge, bei Abwesenheit 
jeglicher Geschwitre und Foetors ex ore. Bei Brustkindern ist die 
Zunge oft durch eine diinne Schichte Milch weif, bei mit dem Saug- 
glase geniihrten Kindern findet man auf der Zunge oft dichte Schichten 
von Casein, die mit einem Lioffelstiele leicht zu entfernen sind. 
Solche trockene Hiaufchen findet man nie bei katarrhalisch belegter 
Zunge. 

Die Prognose ist stets gut, da die acuten Mundkatarrhe in 
einigen. Tagen verschwinden; die chronischen vergehen nicht so 
schnell, fiihren aber zu keinen schlechten Folgen, es sei denn, dass 
sie zu Zahncaries pradisponieren. 

Therapie. In acuten Fallen ist es geniigend, den Mund sauber 
zu halten, z. B. durch Auswischen des Mundes nach dem Saugen 
mit reinem kiihlen Wasser oder 2°/, Boraxlésung. In chronischen 
Fallen ist eine Lésung von 2°/, Kali chloric. angezeigt. 


Rp. Kali chloric. 5,0. 
Aq. dest. 250,0. 


Die Pityriasis lingue verlangt keine Therapie. 

Stomatitis aphthosa. Unter aphthéser Entziindung des 
Mundes versteht man eine Erkrankung der Schleimhaut, die sich, 
aller Wahrscheinlichkeit nach, durch Infection entwickelt und die durch 
Bildung zahlreicher runder, auf der Schleimhaut vertheilter Ge- 
schwiirchen ausgezeichnet ist. Dabei besteht Fieber. 

Atiologie. Die Krankheit kommt bei Kindern aller Alters- 
classen vor, und obgleich sie nicht fiir infectids gilt, so befallt sie 
dennoch manchmal einige Kinder. einer und derselben Familie ent- 
weder gleichzeitig oder eins nach dem andern und dabei ohne jede 
bemerkenswerte Ursache, was auf. ihren infectidsen Ursprung hin- 
deutet. Der Zahndurchbruch kann ebenso eine pridisponierende Rolle 
spielen, wie Erkaltung und Magenkatarrh. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bestehen 
in einer diffasen Hyperimie der Mundschleimhaut und in der An- 
wesenheit von Inselchen fibrindsen Exsudates an der Stelle der 
Geschwiirchen. Anfangs bildet sich das Exsudat unter dem Epithel, 
spiiter verschwindet letzteres und es zeigt sich der Geschwiirsgrund. 
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Da der entziindliche Process nicht die geringste Neigung hat, sich 
in die Tiefe zu verbreiten, so bleiben die Geschwiirchen  stets 
oberflachlich. 

Symptome. Man wendet sich an den Arzt gewohnlich mit 
der Angabe, dass das Kind seit den letzten Tagen fiebert, schlecht 
die Brust nimmt, oder iiberhaupt nichts geniefit. Bei ,der Besich- 
tigung des Mundes bemerkt man sofort runde, stecknadelkopf- bis 
hanfkorngroge, gelbliche Geschwiirchen, die, von einem rothen Rande 
umgeben, auf der Schleimhaut der Zunge, der Lippen und Wangen, 
manchmal auch auf dem Gaumen und Rachen zerstreut sind. Sitzen 
die Geschwiirchen dicht, so confluieren sie stellenweise, indem sie so 
groifiere, stets aber oberflachliche Geschwiire von unregelmafiger 
Form bilden. Die Geschwiirsbildung ist stets mit bedeutendem 
Krankheitsgefithl (die Kinder nehmen schlecht die Brust, geniefen 
nichts), Speichelfluss und dicht belegter Zunge begleitet. 

Die Temperatur erreicht in den ersten Tagen 39-——40°; ge- 
woéhnlich geht dem Ausbruche der Aphthen ein 1—8tigiges Pro- 
dromalfieber voraus. 

Verlauf. Der fieberhafte Zustand, der dem Stadium incrementi 
entspricht, d. h. dem Auftreten immer neuer Aphthen, dauert 3—7 
Tage; nach einigen Tagen verschwinden auch die Aphthen. 

Die Diagnose ist auf Grund der charakteristischen Ge- 
schwiirchen nicht schwer. Einige Ahnlichkeit mit den Aphthen hat 
die Stomatitis bei Varicellen. Diese kennzeichnet sich 
durch Auftreten von Blaschen im Munde, von der Grove eines 
Stecknadelkopfes und gréSer. Diese Blaschen verwandeln sich selten 
in Geschwiirchen; ihre Natur wird leicht durch Anwesenheit des 
Varicellenexanthems auf der Haut erkannt. 

Eine weitere blaschenartige Form der Stomatitis, die der Sto- 
matitis aphthosa ahnlich ist, sind die Aphthe epizootice. 
Sie zeigen sich bei Kindern nach dem Genuss von ungekochter 
Milch, die von an dieser Krankheit leidenden Kithen stammt. 

Diese Krankheit ist dadurch eigenthiimlich, dass bei einem 
Fieber von 39—40° auf den Wangen, Lippen und dem weichen 
Gaumen Blaschen mit tritbem Inhalt auftreten. Zum Unterschied 
von den gewohnlichen Aphthen kommen sie gewohnlich auf dem 
Zungenriicken, auf der hinteren Rachenwand und den Tonsillen 
nicht vor. Nach dem Zusammenfallen der Blischen bleiben keine 
Geschwiirchen; Foetor ex ore, Speichelfluss und starker Schnupfen 
sind stets vorhanden. Haufig tritt Magenschmerz und Durchfall, 
manchmal auch Erbrechen auf. Die Krankheit dauert, wie auch die 
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Aphthen, 1—2 Wochen. Bei der Differentialdiagnose zwischen Aphth. 
epizoot. und Stomat. aphthosa muss man besonders auf die An- 
wesenheit der Blaschen achten, ferner auf ihre Abwesenheit auf dem 
Zungenriicken, auf Feetor ex ore und starken Schnupfen. Die Diagnose 
ist noch leichter in den Fallen von Aphth. epizoot., bei denen auch 
auf der Haut ein Blischenexanthem auftritt. Dies Exanthem nimmt 
selten den ganzen Kérper ein; es localisiert sich am haufigsten an 
den Finger- und Fufnageln und hat das Aussehen kleiner Blaschen 
mit hellem Inhalt. 

Von der Stom. aphthosa ist eine andere Krankheit des Mundes 
streng zu unterscheiden, die nur einen ahnlichen Namen tragt; dies 
sind die Bednar’schen Aphthen. Dies Leiden trifft man nur bei 
Kindern im Alter von 2 Tagen bis 6 Wochen und es kennzeichnet 
sich durch das Auftreten von zwei symmetrisch auf den Gaumen- 
winkeln gelegenen runden, oberflachlichen, grau-gelblichen Geschwiiren. 
In der grofien Mehrzahl der Fille vernarben die Geschwiirchen 
innerhalb 1—3 Wochen; bei schlechten hygienischen Verhiltnissen 
und bei schwachlichen Kindern jedoch verbreiten sich diese kleinen 
Geschwiirchen nach der Oberflache und Tiefe und bilden, miteinander 
confluierend, tiefe, bis auf den Knochen reichende Geschwiire. 
Anhaltspunkte fiir die Diagnose sind hier 1. die classische Stelle 
dieser Geschwiire, 2. das Alter der Kranken, 3. der fieberlose Verlauf. 

Die Prognose ist bei aphth. Stomat. eine sehr gute, da sie 
zu keinen Complicationen fihrt. 

Therapie. Die Geschwiirchen heilen am raschesten durch 
Bepinselung mit einer Lésung von Kali hypermangan. (1 : 1000) oder 
einer 2°/, Lésung von Natr. salicyl. 


1. Rp. Kali hypermang. 0,1. 
Aq. destill. 100,0. 


Zeiipe Nats, salicyl.. 0: 
Aq. destill. 50,0. 


S. 2stiindlich den Mund auszupinseln. 


Um die kranke Schleimhaut vor jedem Reiz zu schiitzen, ver- 
bietet man alle heifen, siifien, gesalzenen, sauren und festen Speisen. 

Soor s. Stomatitis mycotica. Hierunter versteht man 
eine Erkrankung der Mundschleimhaut, die durch Entwickelung einer 
besonderen Art von Schimmel bedingt wird, welcher aus Faden und 
Sporen eines, unter dem Namen Oidium lactis bekannten Pilzes 
besteht. 


we 


5* 


68 Krankheiten des Mundes bei Kindern. 


Atiologie. Die nachste Ursache ist die Entwickelung des 
Pilzes auf der Schleimhaut, die pridisponierenden Ursachen sind 
verschieden. Diese Krankheit kommt beinahe ausschliefilich nur bei 
ganz kleinen Kindern, nicht alter als einige Wochen, vor. Als pra- 
disponierendes Moment erscheint bei ihnen die Trockenheit der 
Schleimhaut, da die Speicheldriisen in diesem Alter beinahe noch 
gar nicht functionieren und ferner auch die saure Reaction des 
Speichels. Spiterhin entwickelt sich Soor nur bei herabgekommenen 
Kindern, z. B. bei chronischen Durchfallen, Tuberculose, acut fieber- 
haften Processen. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen 
bestehen in starker katarrhalischer Entziindung der Mundschleimhaut 
und in Anwesenheit der Pilzfaiden, die in das Hpithel und die ober- 
flichlichen Schichten der Schleimhaut eindringen. In vernachlassigten 
Fallen verbreitet sich der Soor auf die benachbarten Organe, welche 
mit Plattenepithel ausgekleidet sind, verschont jedoch die mit Cylinder- 
epithel bedeckten Stellen; so kann man z. B. Soor im Rachen, im 
Osophagus, jedoch fast nie im Larynx, in der Nase und im Magen 
antreffen. 

Symptome. Die Mutter sucht den Arzt aus dem Grunde auf, 
weil ihr erst einige Tage altes Kind aufhérte die Brust zu nehmen, 
unruhig wurde und viel schrie. Bei Besichtigung des Mundes zeigt 
es sich, dass auf der Zunge, den Wangen, dem Gaumen, mit einem 
Worte iiberall hellweifie Inselchen zerstreut sind; beim Auswischen 
des Mundes mit einem um den Finger gewickelten Lappchen oder 
beim Abstreifen mit einem Spatel gehen einige Inselchen herunter, 
die Mehrzahl jedoch bleibt (anfangs sitzen sie fest, spater lésen sie 
sich von selbst). Stellenweise flieBen die Inselchen zu grofen Auf- 
lagerungen zusammen; die vom Soor befreite Schleimhaut ist hellroth. 
Eine Stérung der Verdauung in Form von Koliken und Durchfall, 
zuweilen auch von Erbrechen, gehdrt zu den beinahe obligatorischen 
Begleitern deutlich ausgesprochenen Soors. — 

Verlauf. Der sich selbst itherlassene Soor verbreitet sich 
immer mehr und mehr und bedeckt nicht allein dicht den ganzen 
Mund, sondern auch den Rachen; des Schmerzes wegen nimmt das 
Kind die Brust nicht mehr und kann durch Inanition sterben. In 
leichteren Fallen und bei entsprechender Therapie verschwindet der 
Soor in einigen Tagen. 

Diagnose, Das sicherste Zeichen des Soors ist die schnee- 
weifie Farbe der Flecken. Beipaphthoser Stomatitis zeigen sich wohl 
auch Inselchen auf der Mundschleimhaut, doch sind diese 1. gelblich- 
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grau und 2. haben sie das Ansehen oberflichlicher Geschwiirchen 
mit rothem Rande. Der Farbe und der Verbreitung nach kénnen- 
kleine Milchgerinnsel, welche manchmal im Munde des Kindes nach 
dem Saugen oder Aufstofen verbleiben, Soor vortiuschen; der Unter- 
schied besteht jedoch darin, dass diese Gerinnsel leicht durch 
Abwischen beseitigt werden. 

Eine dicht belegte Zunge ist schwer mit Soor zu verwechseln, 
weil bei diesem der weifie Auflag sich nie auf die Zunge allein 
beschrinkt, sondern sich auch auf andere Stellen des Mundes erstreckt. 
In allen zweifelhaften Fallen muss man das Mikroskop behufs Auf- 
findung des Soorpilzes zu Hilfe nehmen, welcher aus langen, ver- 
zgweigten und durch Zwischenwande getheilten Faden und runden, 
lichtbrechenden Sporen besteht. 

Prognose. An und fir sich kann der Soor nur in sehr ver- 
nachlassigten Fallen bei schwachen und nicht ausgetragenen Kindern 
gefahrlich werden; er weicht leicht der Therapie. Bei schwerkranken 
Kindern erscheint der Soor als ominéser Vorbote, die Prognose hingt 
hier jedoch mehr vom Grundleiden ab. 

Therapie. Die Prophylaxe besteht in Remhaltung des Mundes; 
nach jeder Nahrungsaufnahme muss er mit einem in 2°/, Borax- 
oder Sodalésung getauchten, reinen Liippchen ausgewischt werden. 
Dieselben Auswischungen werden auch bei beginnendem Soor ge- 


braucht. 
Rp. Boracis 2,0. 
Aq. dest. 100,0. D. S. 

Stomatitis ulcerosa. Geschwiirige oder stinkende Stomatitis 
nennt man eine Mundkrankheit unbekannten Ursprungs, die sich 
durch starke Entziindung des Zahnfleisches kennzeichnet, die zu 
dessen geschwitrigem Zerfall und zu starkem Feetor ex ore fihrt. 

Atiologie. Diese Krankheit ist alteren Kindern eigen; man 
begegnet ihr niemals bei zahnlosen. Am haufigsten erkranken 
schwache und unter unhygienischen Verhialtnissen lebende Kinder. 
Die Stomatitis bei Scorbut und Quecksilbervergiftung gehért auch 
hierher. 

Die pathologisch-anatomischen Verinderungen 
bestehen in starker entziindlicher Schwellung und Hyperimie des 
Zahnfleisches und dessen geschwiirigem Zerfall, welcher vom freien 
Rande beginnt, zum Grunde fortschreitet und auf die benachbarten 
Weichtheile der Wangen und der Zunge iibergeht. 

Symptome. Die Mutter klagt dariiber, dass in den letzten 
Tagen sich Fotor ex ore gezeigt hat und dass jeden Morgen 
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Flecke von blutigem Speichel auf dem Kissenbezuge zu sehen seien. 
Bei Besichtigung des Mundes zeigt es sich, dass das Zahnfleisch 
entweder in seiner ganzen Ausdehnung oder nur um einige Zahne 
herum stark geschwollen und geréthet ist und ‘dass es bei der 
Beriihrung leicht blutet; der freie Rand des Zahnfleisches ist 
bedeckt mit einer gelblich-grauen, furchtbar stinkenden Masse. Im 
weiteren Verlauf verbreitet sich der Process auf die den Zahnen 
benachbarten Weichtheile (auf die Lippen bei Entziindung des Zahn- 
fleisches der Schneidezihne, bei der der Molarzihne auf die Wangen 
und die Zunge), wobei auch aufen eine ddematise ‘Geschwulst 
erscheinen kann, ebenso wie eine Schwellung der submaxillaren 
Lymphdriisen. Im Beginne der Krankheit pflegt gewdhnlich Fieber 
zu sein, weiter geht der Process bei normaler Temperatur. 

Verlauf und Ausgang. Die sich selbst iiberlassene Krank- 
heit zieht sich viele Wochen hin und schreitet so weit vor, dass die 
Zihne ausfallen und EntbléBung mit nachfolgender Nekrose der 
Kiefer auftreten kann, oder der geschwiirige Process geht in einen 
gangrinésen tiber und es entwickelt sich Noma (Wasserkrebs der 
Wange) mit tédtlichem Ausgange; bei richtiger Therapie jedoch bleibt 
die Entwickelung des Processes sehr bald stehen und nach einigen 
Tagen erfolgt Genesung. 

Die Prognose ist gut, da wir im Kali chloricum ein miachtiges 
Mittel haben, um die Progressivitit des Processes aufzuhalten. 

Die Diagnose ist auf Grund der Hauptsymptome, des Feetor 
ex ore und der Zahnfleischaffection, nicht schwer. Bei aphthédser 
Stomatitis ist kein Foetor vorhanden und die klemen runden Ge- 
schwiirchen sind auf der ganzen Schleimhaut zerstreut und nicht 
allein auf dem Zahnfleische. 

Bei Diphtherie pflegt auch Foetor und ein geschwiiriger Process 
auf der Wange vorzukommen, doch wird die Diagnose durch die 
Rachenaffection bei Diphtherie erleichtert. 

In der Periode der Geschwiirsbildung und der édematésen 
Geschwulst der Wange erhilt man ein an Noma erinnerndes Bild, 
bei welcher ebenfalls starker Foetor ex ore, Anschwellung der mit 
blasser Haut bedeckten Wange und ein Geschwiir der Schleimhaut 
beobachtet wird; ebenso wie die Stomacace, so entwickelt sich Noma 
hei herabgekommenen Kindern. Bei Noma handelt es sich aber nicht 
um ein Schleimhautgeschwiir der Wange, sondern um Gangrin, 
wodurch die befallene Stelle eine schwarze oder dunkelbraune Farbe 
annimmt und echten gangrinésen Gestank verbreitet. Die Zerstérung 
der Wange und der benachbarten Weichtheile geht bei Noma bedeutend 
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schneller als bei Stomacace vor sich; die Perforation der Wange 
entwickelt sich in 3-4 Tagen und darauf verbreitet sich-die Gangriin 
mit jedem Tage weiter; in einigen Tagen ist von den Weichtheilen 
der Wange keine Spur mehr vorhanden, falls nicht der Kranke 
schon frither stirbt. 

Therapie. Als specifisches Mittel bei Stomatitis ulcerosa wird 
das Kali chloricum angesehen, welches gleich gut bei fiuverem und 
innerem Gebrauche wirkt. Zu Spiilungen nimmt man einen Theeliffel 
auf ein Glas Wasser und innerlich gibt man das Mittel in einer 
Mixtur 1—2,0 pro die, z. B.: 


Rp. Kalii oxymuriatici 4,0. 
Aq. destill. 90,0. 
Syr. Rub. Jd. 10,0. 


D. S. Zweistiindlich 1 Dessertléffel 
(6jahrigem Kinde). 


Da die Krankheit mit allgemeimem Darniederliegen der Er- 
nahrung in Zusammenhang steht, so muss die Diadt eine nahrende 
sein: Milch, Eier, Cotelettes; niitzlich ist auch Wein. 


XIV. Abscessus retropharyngealis. 


Wie aus dem Namen zu ersehen, besteht die Krankheit in einer 
Anhaufung von Eiter unter die die hintere Rachenwand auskleidende 
Schleimhaut. 

Atiologie. Der Entstehung nach gibt es zwei Arten von 
Retropharyngealabscessen: idiopathische oder primire und sympto- 
matische oder secundire. Die ersten entstehen durch Vereiterung 
derjenigen Lymphdriisen, die in geringer Anzahl auf der vorderen 
Oberfliche der Wirbelsaule, ein wenig seitlich von der Medianlinie gelegen 
sind; anfangs erscheint eine Lymphadenitis retropharyngealis, darauf 
verbreitet sich die Entziindung auch auf das benachbarte Zellgewebe. 
Die secundiren Abscesse gehéren zur Kategorie der Senkungsabscesse ; 
sie entstehen durch Eitersenkung bei Caries der Halswirbelsaule oder 
bei Phlegmonen des Halses. 

Den idiopathischen Abscessen begegnet man am haufigsten bei 
Brustkindern, den Senkungsabscessen bei alteren Kindern. Die Ent- 
stehungsursache der idiopathischen Retropharyngealabscesse bilden 
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zuweilen Kntziindungsprocesse der Rachenschleimhaut oder benach- 
barter Theile, in anderen Fallen treten sie ohne jede bemerkbare 
Ursache auf. 


Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bestehen 
in Anhiufung von Eiter zwischen dem Halstheile der Wirbelsaule 
und der sie bedeckenden Schleimhaut, welche auf diese Weise abge- 
hoben wird und sich in Form einer Geschwulst im Rachen vor- 
wolbt. Im weiteren Verlaufe kann der Hiter, namentlich bei Senkungs- 
abscessen, sich einen Weg in das Mediastinum bahnen und in die 
Pleurahéhle durchbrechen. 


Symptome. Die idiopathischen Abscesse entwickeln sich unter 
Fieberbewegungen innerhalb einiger Tage. Die Mutter klagt, dass ihr 
Kind in der letzten Zeit heiser zu athmen anfieng, namentlich wahrend 
des Schlafes, und dass darauf die Athmung sichtlich schwerer wurde. 
Bei der objectiven Untersuchung zeigt es sich, dass das Athmen 
wirklich erschwert ist und sich nach dem Typus der inspiratorischen 
Dyspnoé vollzieht, d. h. die Inspiration wird von einer Hinziehung 
der nachgiebigen Theile des Thorax begleitet und ebenso von einem 
feuchten Rasselgerausche, als ob sich Sputum im Larynx angesammelt 
hatte; die Stimme ist nicht aphonisch wie beim Croup, sondern nur 
etwas heiser und nasal; der Kopf ist entweder etwas zur Seite 
geneigt oder nach hinten gestreckt. Alle diese Symptome fordern zur 
Digitaluntersuchung des Rachens auf. (Es ist itherhaupt schwierig, 
bei Brustkindern den Rachen zu besehen, — bei Anhaufung von 
Speichel und Schleim, wie dies gewéhnlich beim Retropharyngeal- 
abscess der Fall zu sein pflegt, gibt die Inspection oft keine Resultate.) 
Falls ein Abscess vorhanden ist, so fiihlt man ihn leicht als eine 
glatte, elastische, fluctuierende Geschwulst, welche an der hinteren 
Rachenwand, gewohnlich etwas seitlich von der Medianlinie, liegt. 
Eine ebensolche Geschwulst bemerkt man auch beim Senkungsabscess ; 
dieser entwickelt sich aber bedeutend langsamer unter den Symptomen 
einer Halsspondylitis. 


Verlauf. Der idiopathische Abscess verlangt zu seiner Ent- 
wickelung 2—3 Wochen. Sich selbst tiberlassen, bricht er entweder 
nach aufen in die Mundhéhle durch, oder der Eiter gelangt in den 
Larynx und kann Erstickungstod veranlassen; der Tod tritt bei 
groben Abscessen schon vor dem Durchbruch infolge von Glottisédem 
oder direct durch Compression des Kehlkopfes ein. Die Senkungs- 
abscesse entwickeln sich in Wochen und haben die Neigung, Eiter- 
senkungen in der Richtung nach unten zu veranlassen. 
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Diagnose. In der Periode der erschwerten Athmung kann die 
Krankheit fiir Croup gehalten werden; die Digitaluntersuchung des 
Rachens klirt die Sache jedoch leicht auf. 

Die Prognose ist bei von Wirbelcaries abhingenden Senkungs- 
abscessen stets gefahrlich, bei idiopathischen jedoch nur in sich selbst 
itberlassenen Fallen. Eine zeitige Eréffnung des Abscesses garantiert 
die rasche Heilung. 

Therapie. In der ersten Periode wird eine Pinselung der 
hinteren Rachenwand mit Jodglycerin (Rp. Tinct. Jodi 1,0, Glycerini 10,0) 
empfohlen; beim Auftreten einer fluctuierenden Geschwulst — méglichst 
frithzeitige Eréffaung des Abscesses mittelst eimes Spitzbistouris, 
dessen Klinge mit einem Heftpflasterstreifen umwunden wird, um 
unnothige, zufallige Verletzungen zu vermeiden. Bei Wirbelcaries be- 
gleitenden Abscessen verschiebt man die Eréffnung so lange als 
moglich, da der Zutritt der Luft zu den kranken Wirbeln nichts 
Gutes verkiinden kann. 


XV. Krankheiten der Npeiserdhre. 


Die Entziindungen der Schleimhaut des Osophagus sind ver- 
schiedener Art: katarrhalische, croupése, diphtheritische, mykotische 
(Soor), pustulése (bei Pocken); sie haben keine praktische Bedeutung, 
da sie von den primiren Erkrankungen des Mundes oder Rachens 
maskiert werden. Im Kindesalter beanspruchen ein besonderes Interesse 
nur die Verbrennungen der Speiserdhre (mit kochendem Wasser, 
Schwefelsiure, atzenden Laugen etc.) und als ihre Folge die Verengerung 
der Speiseréhre. 

Die pathologisch-anatomischen Verainderungen 
sind je nach der Ursache der Verbrennung verschieden; der Zustand 
der Schleimhaut des Mundes und Rachens gestattet uns einen Schluss 
auf die Affection der Osophagusschleimhaut. So erscheint die Schleim- 
haut nach Verbriihung mit kochendem Wasser hellroth, der Epithel- 
decke beraubt; von letzterer sind nur stellenweise weivie Fléckchen 
in Form sehr zarter, kaum haftender Membranen nachgeblieben. Bei 
Verbrennung mit Schwefelsaiure ist die Schleimhaut mit einem festen 
braunen oder schwarzen Schorf bedeckt; bei Verbrennungen mit 
itzenden Alkalien ist der Schorf geléeartig, gelblich-weif. Uberlebt der 
Patient den ersten Insult, so stofen sich die abgestorbenen Theile 
der Schleimhaut durch Eiterung ab und die Heilung vollzieht sich 
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unter Bildung von Narbengewebe, welches sich contrahierend, zur 
Verengerung der Speiserdhre fithrt. : 

Symptome. Unmittelbar nach der Verbrennung klagen die 
Kinder iiber Schmerz in der Richtung der Speiserdhre, besonders 
beim Schlucken. Wahrend der Periode der Verengung der Speise- 
rohre bemerkt man eine erschwerte Passage der Speise, in schweren 
Fillen auch eine von Flissigkeiten. Bleibt die Speise im Osophagus 
itber der verengten Stelle stecken, so tritt sie nach einiger Zeit, 
manchmal nach einigen Stunden, in unverinderter Form wieder nach 
aufven zuriick. Durch die mangelhafte Speiseaufnahme ‘leidet auch 
die allgemeine Ernihrung. Den Ort und den Grad der Verengung 
erkennt man durch die Untersuchung der Speiseréhre mit einer 
weichen Sonde. 

Die Prognose ist immer ernst, da die Narbenverengerungen 
der Therapie schwer zugiinglich sind und zu Recidiven neigen. 

Therapie. Anfangs verordnet man kalte Compressen auf den 
Hals und Schlucken von Kisstiickchen. In der Periode der Steno- 
sierung schreitet man zu methodischen Sondierungen der Speiserdhre 
nach den Regeln der Chirurgie. 


XVI. Dyspepsie der Brustkinder. 


Dyspepsie nennt man eine functionelle St6rung der Verdauung, 
welche von keinen groben anatomischen Veranderungen der Magen- 
und Darmschleimhaut abhanet. 

Atiologie. Die Dyspepsie hangt selten von einer ungenii- 
genden Absonderung des Magensaftes oder dessen anormaler 
Zusammensetzung ab; eine solche Form von Dyspepsie kénnte man 
nur bei nicht ausgetragenen oder marantischen Kindern voraussetzen; 
in der ungeheuren Mehrzahl der Falle wird die Dyspepsie entweder 
durch unpassende Nahrung oder durch iibermiafige Menge derselben, 
also durch Diitfehler, hervorgerufen. Aus diesem Grunde wird 
Dyspepsie bei kiinstlich genahrten Kindern bedeutend haufiger als 
bei Brustkindern angetroffen. 

Bei letzteren tritt Dyspepsie gewohnlich durch Uberfiitterung 
auf, d. h. durch zu haufiges Darreichen der Brust oder durch zu 
langes Saugen an einer milchreichen Brust; seltener wird die Dys- 
pepsie durch anormale Kigenschaften der Frauenmilch bedingt, wie 
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es z. B. bei sehr jungen oder alten Miittern (nach dem 35. Jahre) 
oder Ammen. die ihr Kind schon gestillt haben, vorkommen kann; 
hierher gehéren auch die Falle, welche von animischen und iiber- 
haupt kranken Miittern genihrt werden. 

Bei kinstlich ernihrten Kindern liegen die Ursachen entweder 
in den Eigenschaften der Milch (Milch von Kithen, die mit Schlempe 
und Kiichenabfallen gefiittert werden, Geestemilch), oder in deren 
ungeniigenden Verdiinnung und Sterilisation, oder in Speisen, die dem 
Kindesalter nicht zusagen (stirkemehlhaltige Speisen in den ersten 
Lebensmonaten, Fleischnahrung im Laufe des ersten Jahres etc.). 

Symptome. Man unterscheidet eine Magen-, Darm- und ge- 
mischte Dyspepsie; in der Praxis findet man am haufigsten die zweite 
Form, am seltensten die erste. Die gastrische Form der Dys- 
pepsie ist charakterisiert durch Erbrechen, welches bald nach 
Speiseaufnahme auftritt, und einer dasselbe begleitenden Ubel- 
keit, bei welcher das Kind blass und unruhig wird; der Puls ist 
klein und frequent, die Extremitaéten werden kalt. Durch diese be- 
gleitenden Symptome unterscheidet sich das Erbrechen vom Aufstofen, 
welches ohne jegliche Vorboten, im besten Wohlsein des Kindes 
auftritt. Verschwindet die gastrische Dyspepsie nicht in 1—2 Tagen, 
so treten Symptome der Darmdyspepsie hinzu und wir erhalten die 
gemischte Form. 

Die Dyspepsie des Darms (enteritische D.) ist charakterisiert 
durch dyspeptischen Stuhl, Meteorismus und Koliken. 
Ein gesundes Kind beschmutzt sich 2—3mal in 24 Stunden; seine 
Entleerungen haben eine griitzeihnliche Consistenz und sind gleich- 
malig gelb gefiirbt und haben einen sehr schwachen, siuerlichen, 
nicht widerlichen Geruch. Im Gegensatze hiezu hat der dyspeptische 
Stuhl folgende Eigenthiimlichkeiten: er ist etwas haiufiger (bis zu 
5mal in 24 Stunden), sein Wassergehalt ist nicht vergrofert (der 
auf eine Windel entleerte normale und dyspeptische Stuhl durch- 
feuchtet dieselbe ungefahr einen Fingerbreit tiber seine eigene 
Contour hinaus; je mehr Wasser die Entleerungen enthalten, desto 
breiter wird der feuchte Ring), so dass die Consistenz des Stubles 
die normale breiartige bleibt; die Menge des Schleimes ist nicht 
vermehrt und derselbe ist innig mit dem Koth vermischt; was 
jedoch besonders charakteristisch fiir Dyspepsie ist, das ist die An- 
wesenheit groher Mengen unverdauter Milch im Stuhl- in Form 
weifier Flocken von verschiedener Gréfie. Diese bestehen aus 
Milchresten, hauptsachlich aus Fett. Charakteristisch ist ferner die 
Verinderung der Farbe: die gelbe Farbe des normalen Stuhles 
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erscheint mit griiner untermischt. Die Mischung gelber, gritner 
und weiber Farbe verleiht dem dyspeptischen Stuhle sein eigen- 
artiges Ansehen, welches den Vergleich mit gehackten Eiern recht- 
fertigt. 

Der Meteorismus und die Koliken werden durch Anhiufung von 
Darmgasen, den Gahrungsproducten unverdauter Speise, bedingt. Die 
Kolikanfille bestehen in periodisch wiederkehrenden Leibschmerzen. 
Den Anfang jeden Anfalls bezeichnet ein plétzlicher, lauter Schrei, 
welchem ein krampfihnliches Beugen und Strecken der unteren Ex- 
tremitiiten in den Hiift- und Kniegelenken folgt; deshalb zieht das 
Kind die Schenkel an den Leib und sté{t sie wieder schnell] von 
sich. Nach einiger Zeit verschwindet der Schmerz mit dem Austritt 
der Gase momentan und das Kind ist bis zu einem neuen Anfall 
ruhig. Im allgemeinen kann man sagen, dass in der Nacht und nach 
der Speiseaufnahme die Kolikanfille sich hiaufiger wiederholen, als 
zu anderen Zeiten. 

Verlauf. Die sich selbst iiberlassene Dyspepsie kann sich 
unbestimmte Zeit hinziehen, wobei Verschlimmerungen mit besseren 
Zeiten abwechseln. 

Fieber pflegt bei Dyspepsie nicht vorhanden zu sein; die allge- 
meine Ernahrung leidet nur bet langerem Bestande der Dyspepsie. 
In solchen Fallen tritt zuerst Blasse der Haut und Schwund des 
Unterhautfettes auf, spaiter entwickelt sich gewéhnlich Rhachitis. Bei 
rationeller Therapie verschwindet die Dyspepsie sehr rasch. 

Zam Unterschiede von der gewéhnlichen Dyspepsie bemithten sich 
einige Autoren verschiedene Formen derselben unter dem Namen 
der ,griinen“ und der ,Fettdiarrh 6e* aufzustellen. Franzésische 
Autoren beschreiben zwei Formen der griinen Diarrhée: die biliire 
und bacillire. Bei der ersten hingt die griine Farbung des Stuhles, 
wie bei jeder Dyspepsie, von der Umwandlung des Bilirubins in 
Biliverdin ab, bei der zweiten jedoch von der Entwicklung eines 
chromogenen, griinen Bacillus im Darmcanal. Zur Unterscheidung 
dieser beiden Arten der griinen Diarrhée wird empfohlen, die Ent- 
leerungen mit Salpetersiiure zu behandeln; im Falle bilidrer Diarrhée 
geht die griine Farbe in eine violette iiber, im Falle bacillarer 
Diarrhée werden die Ausleerungen durch Salpetersiure  entfirbt. 
Fiir die Diagnose hat auch das Alter Bedeutung: die biliiire griine 
Diarrhde wird am hiaufigsten bei Kindern der ersten Lebensmonate 
angetroffen, bei welchen die bacillire auSerst selten gefunden wird; 
im Gegensatz hiezu hingt vom 2.—12. Monat die griine Diarrhée 
haufiger vom chromogenen Bacillus ab. Die neuesten Arbeiten be- 
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stitigten nicht die Angaben der Franzosen hinsichtlich des chromogenen 
Bacillus, da es nur wenigen gelang, ihn zu isolieren. Nach der Meinung 
Baumgarten’s wird der chromogene Bacillus wohl manchmal im 
griinen Stuhle gefunden, doch gehért er nicht zu den pathogenen und 
kann keine Diarrhée hervorrufen; in Anbetracht dessen kann die 
Theorie der franzésischen Arzte in Betreff der Pathogenese der 
griinen Diarrhée nicht als feststehend angenommen werden. 


Dasselbe kann man auch von der Theorie der Fettdiarrhie 
Biedert’s und Demme’s sagen. Die Fettdiarrhée tritt nach ihrer 
Meinung infolge gestiérter Resorption der Fettbestandtheile der Milch 
-auf und ist deshalb durch reichen Fettgehalt der Ausleerungen 
charakterisiert. Bei der Fettdiarrhée schwankt der Procentgehalt an 
Fett zwischen 41—67. bei normalem Stuhle zwischen 4—25. Zur 
Diagnose bedient man sich des Mikroskopes: ein kleines Partikelchen 
der Ausleerung wird auf dem Objecttriiger mit einem Tropfen Wasser 
gemischt und untersucht; bei normalem Stuhle erscheinen im Ge- 
sichtsfelde nur kleine Fetttrépfchen und dabei in geringer Anzahl; 
ber der Fettdiarrhée findet man ganze Massen grofier Fetttropfen. 
Spater jedoch zeigte es sich, dass eme bedeutende Vermehrung des 
Procentgehalts an Fett in den Ausleerungen bei jeder Dyspepsie 
gefunden wird; man kann sich daher von diesem Symptom bel 
der Diagnose der Fettdiarrhée nicht ‘leiten lassen und deshalb ist 
auch die Existenz der Fettdiarrhée, als besonderer Form der Dyspepsie, 
noch unerwiesen. 


Die Diagnose der Dyspepsie im Gegensatz zum Darmkatarrh 
griindet sich auf die Kigenschaften der Ausleerungen (s. Darmkatarrh) 
und ist in typischen Fallen nicht schwer; da jedoch die Dyspepsie 
oft in den Katarrh iibergeht, so erhalt man Ubergangsformen, die 
eine genaue Abgrenzung der Dyspepsie vom Katarrh nicht zulassen. 
Uber die Unterscheidung des dyspeptischen Erbrechens vom Aufstofien 
ist friiher gesprochen worden. 


Manchmal kann das Erbrechen im Beginne von Meningitis oder 
Hydrocephalus acutus fiir Dyspepsie angesehen werden. Gegen Dys- 
pepsie spricht in dbnlichen Fallen der Charakter des Erbrechens 
(auf niichternen Magen, besonders bei Ubergang aus der horinzontalen 
Lage in die verticale), Temperaturerhéhung, Abwesenheit des dyspep- 
tischen Stuhles oder sogar Verstopfung und das Alter des Kindes: das 
Schreien infolge von Koliken findet sich umso haufiger, je jiinger 
das Kind ist, am hiaufigsten bis zu 6 Wochen, selten nach dem 
3. Monat; das Schreien und die Ursache beim acuten Hydrocephalus 
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pflegt am hiaufigsten gegen Ende des ersten oder im zweiten Jahre 
vorzukommen. 

Prognose. Ist es méglich, eine passende Diit durchzufihren, 
so vergeht die Dyspepsie schnell; im entgegengesetzten Falle zieht sie 
sich lange hin und geht leicht in Darmkatarrh oder wahrend des 
Sommers in Kindercholera iiber. Bei sich lange hinschleppender 
Dyspepsie muss man an die Méglichkeit einer kommenden Rhachitis 
denken. 

Therapie. Als Hauptmittel gegen die Dyspepsie gilt eine 
passende Diat, da deren Regulierung der Causalindication entspricht. 
Haben wir es mit einem Brustkinde zu thun, ist die Amme gesund 
und deren Milch gut (s. Methoden der Milchuntersuchung), so gibt 
man die Brust seltener, z. B. in den ersten zwei Monaten alle zwei 
Stunden am Tage und zweimal in der Nacht, spaterhin alle drei Stunden 
am Tage und einmal in der Nacht, wobei mit den Briisten abge- 
wechselt werden muss. Hat die Saugende zu viel Milch, so darf 
dieselbe vor dem Siugen nicht herausgedriickt werden, da auf diese 
Weise die fliissige Milch entfernt wird und dem Kinde die mehr 
dicke zuriickbleibt; besser ist es, die Zeit des Saugens zu verringern: 
Wenn z. B. das Kind gewohnlich gegen 15 Minuten saugt, so lasse 
man es nur circa 8 Minuten an der Brust. Die Siugende darf nichts 
Saures und Gewiirztes essen; manchmal wird die Dyspepsie dadurch 
unterhalten, dass die Amme zu viel nahrende Fleischspeisen geniefit. 
In diesem Falle ist es niitzlich, ihr eine mehr vegetabilische Kost zu 
verordnen (Griitze, Kartoffeln, Maccaroni) und Fleisch nur einmal 
tiglich zu geben. Dauert die Dyspepsie, trotz richtigen Saiugens und 
passender Diat der Amme, fort, so ist letztere durch eine andere 
zu ersetzen. 

Tritt die Dyspepsie bei einem kiinstlich genahrten Kinde auf, 
so miissen alle Regeln der kiinstlichen Ernahrung auf das strengste 
beobachtet werden, namentlich in Bezug auf Reinheit des Geschirrs, 
auf Frische und Sterilisation der Milch. Keine geringe Bedeutung 
hat ferner die Verdiinnung der Milch (s. das Capitel tiber kiinstliche 
Ernahrung) und die Fiitterung der Kithe. Beim Auftreten der Dyspepsie 
kehrt man zu starkeren Verdiinnungen zuriick; wenn jedoch die 
Milch in dieser Form schlecht vertragen wird, so nimmt man statt 
gewohnlichen Wassers eine Haferschleimabkochung. Bisweilen wird die 
Milch deshalb nicht vom Kinde ertragen, weil die Kuh kein ihr 
zusagendes Futter erhalt, oder weil sie eben gekalbt hat oder iiber- 
haupt nicht tauglich ist. Um dieses zu vermeiden, nehme man besser 
gemischte Milch von verschiedenen Kiihen, deren bestes Futter 
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trockenes Heu ist. Ertragt das Kind Kuhmilch in keiner Verdiinnung, 
so muss zum Biedert’schen Rahmgemenge tibergegangen werden. 
Bei alledem darf man die Menge der Nahrung und die ndéthigen 
Pausen zwischen den einzelnen Mahlzeiten nicht iibersehen. 

Auger der Diaét wird bei der Dyspepsie auch eine sympto- 
matische Therapie angewandt. Bei acuten Dyspepsien, besonders 
beim Erbrechen, wird am haufigsten Salzsiiure entweder allein oder 
mit Pepsin verordnet, z. B.: 


1. Rp. Acid. mur. dil. gtt. XII. 
Aq. destill. 75,0. 
Syr. simpl. 10,0. 
D. S. 1 Theeléffel nach dem Saugen (besonders 
beim Erbrechen nicht geronnener Milch). 


2. Rp. Pepsini german. 0,5. 
Acid. muriat. dil. gtt. XIL 
Aq. destill. 75,0. 
Syr. simpl. 10,0. 
D. S. Wie oben (besonders bei Dyspepsie nicht 
ausgetragener Kinder). 


Bei sehr saurer Reaction des Erbrochenen und der Ausleerungen 
(sie machen die Haut um den After wund) sind Alkalien mehr am 
beisize-- 2: Bs: 


Rp. Natr. bicarbon. 0,5. 
Aq. destill. 50,0. 
Syr. simpl. 5,0. ~ 
D. S. Zweistiindlich 1 Theeléffel. 
Oder: 
Rp. Aq. Calcis, 
Aq. destill. aa. 25,0. 
D. S. Wie das vorige. 


In verschleppten Fallen mit reichlicher Gasentwickelung sind 
Bittermittel angezeigt, z. B.: 


1. Rp. Tinct. Cascarill. gtt. XX. 
Aq. destill. 50,0. 
Syr. simpl. 10,0. 
D. S. Zweistiindlich 1 Theeléffel. 
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2. Rp. Tinet. nue: vomic. gtt.. V. 
Aq. destill. 50,0. 
D. 8S. Wie das vorige. 


Speciell gegen das Erbrechen werden Magenausspitlungen 
mit schwachen alkalischen Lisungen empfohlen. Gegen die Kolik- 
anfiille wendet man Massage des Bauches, Klysmata aus reinem Wasser 
oder Chamomillenabkochung, warme Wannen, erwiirmende Compressen 
an. Von inneren Mitteln beruhigt Opium am besten die Schmerzen. 
Man gibt es in Form der Tinctur zu 1/, Tropfen pro die in Ver- 
bindung mit anderen antidyspeptischen Mitteln, z. B. bei Erbrechen 
und Durchfal] mit Salzsiure. 


Rp. Acid. mur. dil. gtt. XV. 
Aq. destill. 75,0. 
Tinct. opii simpl. gtt. 
Syr. simpl. 10,0. 
D. S. Zweistiindlich 1 Theeldffel. 


In verhaltnismafig leichteren Fallen vermeidet man lieber die 
narkotischen Mittel und ersetzt sie durch Atherische Ole enthaltende 
Stoffe, z. B.: 


1. Rp. Aq. foeniculi, 
Aq. destill. aa. 25,0. 
Aq. Laurocer. gtt. V. 
Syr. simpl. 10,0. 
D. S. Ein- bis zweistiindlich 1 Theel6ffel. 


2. Rp. Pulv. cort. cinnamom. 0,5. 
Magnes. carbon. 1,0. 
Sacch. albi 4,0. 


M. f. pulv. S. Mehrmals tiglich eine kleine 
Messerspitze. 


XVII. Magenkatarrh iilterer Kinder. 


Wie bei Brustkindern einige Falle von Magenkatarrh mit 
Dyspepsie iibereinstimmen, so wird bei alteren Kindern auch eine 
einfache functionelle Stérung der Verdauung zum Magenkatarrh 
gerechnet, was leicht verstindlich ist, da es unméglich ist, eine genaue 
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Grenze zwischen Dyspepsie und Katarrh zu ziehen, denn der letztere 
charakterisiert sich nur durch Symptome der gestérten Magen- 
function, d. h. Dyspepsie. Sogar die Dauer der Krankheit (kurzer 
Verlauf bei Dyspepsie, verzégerter bei Katarrh) entscheidet nicht die 
Frage, da einerseits die Dyspepsie unbemerkt in einen Katarrh iiber- 
gehen und andererseits die Dyspepsie unter bekannten Bedingungen, 
z. B. bei schwachen, anamischen Kindern, sich, ohne in Katarrh 
zi verwandeln, lange hinziehen kann. Indem wir uns an die allgemein 
angenommene Nomenclatur halten, nennen wir Dyspepsie den Sym- 
ptomencomplex gestdrter Magenfunction bei Brustkindern; werden 
solche Symptome bei alteren Kindern angetroffen, so sprechen wir 
von Magenkatarrh. 

Atiologie. Man unterscheidet acute und chronische Magen- 
katarrhe. Diatfehler jeder Art kénnen einen acuten Katarrh hervor- 
rufen, sowohl was die Qualitat, als auch die Quantitaét der genossenen 
Speisen anbetrifft. Die haufigsten Ursachen sind der Genuss von 
fetten Speisen, z. B. Piroggen, Chocoladenconfect u. s. w., oder schwer- 
verdauliché Speisen, rohe, unreife Friichte u. a. In einigen Fallen 
haben auch die Erkiltung oder epidemische Einfliisse (z. B. Grippe 
und andere acut fieberhafte Krankheiten) sichtlichen Einfluss; der 
chronische Katarrh entwickelt sich entweder aus dem acuten, oder 
er steht in Zusammenhang mit allgemeinem Verfall der Ernihrung, 
so z. B. bei Scrophulose, Rhachitis, Animie. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen 
sind dieselben wie bei Erwachsenen; sie bestehen in Hyperamie und 
Schwellung der Magenschleimhaut und vermehrter Schleimabsonderung. 
Das Mikroskop zeigt eine Anhiufung von lymphoiden Elementen im 
submucésen Gewebe, besonders um die Magendriisen herum, von 
denen einige in chronischen Fallen atrophieren; zuweilen bemerkt 
man eine Hypertrophie der Muscularis des Magens und eine Er- 
weiterung desselben. 

Symptome. In den leichtesten Fallen kennzeichnet sich die 
ganze Krankheit durch einmaliges Erbrechen, welches beim gesunden 
Kinde nach groben Diitfehlern auftritt; nach einem solchen Erbrechen 
bleibt das Kind vollstindig gesund, so dass man kaum von einem 
Magenkatarrh reden kann. Der wirkliche acute Magenkatarrh ver- 
lauft gewéhnlich mit Fieber; in sehr acuten Fillen beginnt die 
Krankheit mit mehrmaligem Erbrechen und starker Hitze (nicht 
_selten bis 40°), so dass das Kind sich sofort hinlegt. Es klagt iber 
starken Kopfschmerz und allgemeines Zerschlagensein, vollstandigen 
Appetitverlust, schlechten Geschmack im Munde und bedeutenden 
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Durst (besonderes Verlangen nach kaltem Getrink); die Zunge ist 
_ stark belegt, es besteht Foetor ex ore, die Magengrube ist auf Druck 
schmerzhaft. Im allgemeinen erhalt man den Eindruck einer Infections- 
krankheit; bei absoluter Didit jedoch und einem Laxans fallt die 
Temperatur innerhalb drei Tagen und die Reconvalescenz beginnt 
rasch. 

In subacuten Fallen (Gastritis subacuta) beginnt und -verlauft die 
Krankheit viel langsamer; die Mutter klagt, dass ihr Kind schon 
einige Tage den Appetit verloren, matt geworden und an Kopfschmerzen 
leide. Aufier den gewohnlichen Symptomen des Magenkatarrhs, wie 
belegte Zunge, Schmerzen in der Magengrube, findet der Arzt leichte 
Temperaturerhéhung (37,8—38,5°) und nicht selten eine Gelbfarbung 
der Conjunctiva. Die Krankheit dauert 10—12 Tage und vergeht dann 
allméhlich. 

Der chronische Magenkatarrh verlauft ohne Fieber und zieht 
sich unbestimmt lange Zeit hin; seine Hauptsymptome sind schlechter 
Appetit, belegte Zunge, Foetor ex ore (besonders des Morgens), Schmerz- 
haftigkeit und Aufgetriebensein der Magengrube, unregelmafiger Stuhl; 
haufiger pflegt Obstipation oder abwechselnd Obstipation und Diarrhée 
vorhanden zu sein. Dabei sieht das Kind schlecht aus, ist bleich oder 
weist die Symptome von Scrophulose oder Rhachitis auf. Erbrechen 
pilegt beim chronischen Katarrh selten zu sein; dasselbe deutet ge- 
wohnlich auf eine Exacerbation des Processes hin. 

Die Diagnose der acuten Gastritiden ist am ersten Krankheits- 
tage nicht leicht, da viele Krankheiten mit Erbrechen und starker 
Hitze beginnen. Wichtig ist die Anamnese (hat das Kind irgendwo 
die Méglichkeit gehabt sich zu inficieren, was hat es am Vorabend 
genossen ?), ferner das Erbrochene (Uberbleibsel der unverdauten, 
krankmachenden Speisen), Aufgetriebensein der Magengrube und 
Schmerz beim Druck auf dieselbe. Die Abwesenheit irgend einer 
Kpidemie erleichtert die Diagnose eines Magenkatarrhs bedeutend. 

Die mit Erbrechen verlaufenden subacuten Gastritiden kénnen 
fir tuberculése Meningitis gehalten werden, besonders wenn 
der Puls langsam und unregelmafig wird. Zu Gunsten einer Gastritis 
sprechen: dick belegte Zunge, Foetor ex ore, Aufgetriebensein und 
Schmerzhaftigkeit der Magengrube, Gelbfairbung der Conjunctiven und 
Herpes labialis. Die beiden letzten Symptome werden fast nie bel 
tuberculéser Meningitis angetroffen, dafiir kommen sie hiaufig bei 
Gastritis vor. ae 

Kine weitere Krankheit, mit welcher die subacute Gastritis ver- 
wechselt werden kann, ist der Abdominaltyphus. Zu Gunsten des 


es alterer Kinder. Pe 83 


Katarrhs spréchen: nicht hohes Fieber (unter 39° abends), Fehlen des” 
Milztumors und der Roseola und der kurze Verlauf (weniger als 
2 Wochen). 

Beim chronischen Magenkatarrh an&mischer Individuen drangt 
sich die Frage auf, ob der Patient wirklich an Magenkatarrh leidet 
oder nur an functioneller Stérung der Verdauung (Dyspepsie), hervor- 
gerufen durch allgemeine Ernihrungsstérung; ein Katarrh ist wahr- 
scheinlicher, wenn der Kranke aufer Appetitlosigkeit itber haufiges 
Aufstofben oder Ubelkeit klagt, Obstipation hiufig mit Durchfall ab- 
wechselt und namentlich wenn man beim Patienten Gelbfirbung der 
Conjunctiven bemerkt. 

Prognose. Die acuten Magenkatarrhe enden innerhalb einiger 
Tage mit voller Genesung, wenn nur richtige Dit beobachtet wird. 
Obgleich die chronischen Magenkatarrhe einer passenden Therapie 
zuginglich sind und das Leben nicht bedrohen, so muss man doch 
bei der Prognose thre Hartnackigkeit in Betracht ziehen. 

Therapie. Beim acuten Magenkatarrh ist eine strenge Diat - 
das erste Erfordernis: Thee, Suppe Mannagriitze mit Bouillon; kleine 
- Kinder erhalten verdiinnte Milch; gegen das Erbrechen: Schlucken 
von Eisstiickchen oder von Eiswasser in kleinen Mengen. Von Arznei- 
mitteln: Laxantia, am besten Calomel 0,03—0,06 pro dosi stiindlich 
bis zur Wirkung. 


Rp. Calomelan. 0,03. 
Sacch. albi 0,2. 
D. tdos; Nr. IV. 


S. Stiindlich ein Pulver bis zur Wirkung. 


Darauf gebe man: 
Rp. Acid. muriat. dil. gtt. XV. 
Aq. destill. 90,0. 
Syr. simpl. 10,0. 
D. S. 2stiindlich 1 Theel6ffel. 


Beim chronischen Magenkatarrh kann die Didt keine so strenge 
sein; man erlaubt dem Kranken auch Milch und Fleisch, aber in 
geringen Mengen zu jeder Mahlzeit. Absolut verboten ist jede fette 
Speise; Mehlspeisen und Brot sind in kleinen Quantititen gestattet. Von 
Ayzneimitteln werden entweder Adstringentien gebraucht: 

Rp. Argenti nitr. 0,05. 
Extr. trifol. qg. s. ut f. pill. Nr. 40. Consp. ee 
D. S. 2mal taglich 1 Pille vor dem Essen. 
6* 
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Oder: Bittermittel oder auch Alkalien, namentlich in der Form 
von Mineralwiissern, z. B. Emser Krahnchen, Vichy Célestinerquelle, 
Essentuki Nr. 17, 3mal tiglich 2—4 Essléffel eine Stunde vor dem 
Essen; bei Obstipation: Karlsbader Mihlbrunnen, 1/, —?/,; Glas erwarmt 
auf niichteren Magen. 


XVII. Cholera infantum. 


Unter diesem Namen versteht man einen sehr stiirmisch ver- 
laufenden infectidsen Katarrh des Magens und Darms, der rasch zum 
Sinken der Herzthitigkeit und Collaps fiihrt. Speciell ,, Kinder‘-Cholera 
wird dieser Katarrh nur in den Fallen genannt, wo Kinder in den beiden 
ersten Lebensjahren erkranken; bei alteren Kindern und Erwachsenen 
ist dieser Process unter dem Namen Cholera nostras bekannt (zum ~ 
- Unterschiede von der Cholera asiatica). 

Atiologie. Bei der Kindercholera spielen 4 Momente die Haupt- 
rolle: 1 Alter des Kindes bis zu einem Jahre, 2. sommerliche Hitze, 
3. Ernahrung mit Saugflaschchen, und 4. verdorbene Luft. 

Die Méglichkeit der Erkrankung an Cholera ist umso grofier, 
je héher und bestandiger die sommerliche Temperatur, d. h. je geringer 
der Unterschied zwischen Tag- und Nachttemperatur ist. Der Einfluss der 
Ernahrung spricht sich dadurch aus, dass fast ausschliefilich nur kiinst- 
lich genahrte Kinder an Cholera infantum erkranken, wahrend Brust- 
kinder fast nie afficiert werden. Eine Ausnahme von dieser Regel machen 
diejenigen Fille von Kindercholera, die unter dem Einflusse des vierten 
atiologischen Momentes, einer verdorbenen Luft, entstehen. So er- 
kyanken z. B. in einigen Findelhéusern und dumpfen Wohnungen 
nicht selten auch Brustkinder und dabei nicht allein im Winter, wo 
eine Lufterneuerung durch Offnen der Fenster schwer ist, sondern 
auch im Sommer, besonders in unventilierten, nach Siiden gelegenen 
und deshalb sehr heifen Zimmern. 

Die Kindercholera wird als eine Infectionskrankheit 
angesehen; zu Gunsten einer solchen sprechen der fieberhafte Zustand, 
schnelle Entwickelung des Collapses, der nicht immer mit der Zahl 
und Menge der Ausleerungen correspondiert, und eine fast stets 
vorhandene Albuminurie. Das Gift dringt in den Kérper des Kindes 
entweder mit der Nahrung ein (nicht vollstiindig frische Kuhmilch), 
oder es bildet sich im Darmcanal durch eine eigenartige Fermentation 
der Milch infolge der Einwirkung bis jezt unbekannter Mikroben, 
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die aus der Luft in die Verdauungsorgane des Kindes gelangen. 
Die Sommerhitze begiinstigt ein solches Verderben der Milch, bei 
welcher sich in ihr giftige Toxine bilden. Specifische Mikroben der 
Kindercholera sind bis jetzt nicht gefunden. 

Die pathologisch-anatomischen Verinderungen bei der 
Chol. inf. bestehen in den Erscheinungen eines sehr acuten Katarrhs 
des ganzen Magendarmtractus mit reichlicher Infiltration der Mucosa 
und Submucosa mit lymphoiden Elementen und in einer ungeheuren 
Anhaufung verschiedener Kokken und Bacillen im gesammten Tractus 
des Diinn- und Dickdarmes, sowohl in den Lieberkiihn’schen Driisen 
und Peyer’schen Plaques, wie auch im Bindegewebe (acute Darm- 
my kose). 

Symptome. Klinisch kennzeichnet sich die Kindercholera, 
ihnlich der epidemischen, durch ungewéhnlich hartnickiges Er- 
brechen, duferst starken Durchfall und schnellen Eintritt des 
Collapses. Der Kranke hat 10—12 Ausleerungen tiaglich; dieselben 
sind vollstandig fliissig wie Wasser, sehr reichlich und farblos; der 
Leib ist weich und nicht aufgetrieben, Fieber pflegt nicht immer 
vorhanden zu sein, erreicht jedoch im Beginn zuweilen rasch 39—40°. 
Das Erbrechen und der Durchfall werden nicht allein von starkem 
Durste und geringer Harnabsonderung (oft besteht véllige Anurie), 
sondern auch von schnell eintretendem Collaps begleitet, der ein 
charakteristisches Zeichen der Kindercholera im Gegensatz zum ein- 
fachen Magendarmkatarrh darstellt. In einem solchen Falle bemerkt man 
zunachst em Kaltwerden der Extremitaten, frequenten und 
kleinen Puls, grofBe Schwache, spater Cyanose, die Augen sinken ein, 
der Puls wird unfiihlbar, die Lippen werden kalt und _ bedecken 
sich mit klebrigem Schleim, die Fontanelle sinkt ein. Kurz vor dem 
Tode tritt Sclerem auf, d. h. ein Hartwerden der Haut und des 
Unterhautzellzewebes durch Resorption der Parenchymftlissigkeiten. 
Das Sclerem beginnt wie auch die Abkihlung der Haut an den Fiifien 
und geht dann nach oben auf die Hinterbacken und den Rumpf iiber. 
Im letzten Stadium tritt Koma und Contractur des Nackens und 
zuletzt der Tod unter Erscheinungen des sogenannten Hydrocepha- 
loids ein. 

Der Verlauf ist sehr rasch: der Tod oder die Riickkehr zur 
Reconvalescenz treten innerhalb einiger Tage ein. 

Diagnose. Die Kindercholera ist am leichtesten mit der 
asiatischen zu verwechseln, da die Anfille in beiden Fallen die 
gleichen sind. Als Hauptunterschied betrachtet man den Charakter 
der Epidemie: die asiatische Cholera verschont weder Erwachsene 
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noch Kinder und steht in keinem so engen Zusammenhang mit 
sommerlicher Hitze, wie die Chol. inf. Der Koch’sche Kommabacillus 
wird nur bei asiatischer Cholera gefunden. 

Die Prognose ist immer dubiés. 

Therapie. Die Prophylaxe ergibt sich aus der Atiologie: im 
Sommer ist das Kind nicht zu entwéhnen; bei Fiitterung mit Saug- 
glisern ist auf das strengste darauf zu sehen, dass die Milch frisch 
und sterilisiert ist, dass die Geschirre rein sind. Taglich sind die 
Kinder in kiihlem Wasser (24° R.) zu baden, die Luft im Kinder- 
zimmer muss rein sein. Auch der leichteste Durchfall darf nicht 
tibersehen werden, wenn auch in der Periode des Zahndurchbruchs. 

Beim Auftreten von Erbrechen — strengste Diat: keine Milch, 
nicht einmal Muttermilch geben, dafiir theeléffelweise kalten Thee 
oder Hiweifiwasser (das Weifie eines rohen Kies wird mit einen Glase 
abgekochten Wassers vermischt, durchgeseiht, mit einem Theeldffel 
Cognac und einem Stiicke Zucker versetzt; dieses Getrank stellt 
man auf His und gibt es theeldffelweise alle 5—10 Minuten). Von 
Arzneimitteln sind antibacterielle und Analeptica indiciert. Am 
haufigsten wird Calomel in kleinen Dosen gebraucht, entweder allein 
oder mit Kampfer, ferner Chinin und Kreosot. 


1. Rp. Calomelan. 0,05. 
Camphor. trit. 0,15. 
Sacch. albi 2,0. 
Div. in dos. eq. Nr. X. 
D. S. 2stiindlich 1 Pulver. 


2. Rp. Creosoti 0,1—0,2. 
Cognac fine Champ. 2,0—6,0. 
Pulv. gummos. 1,25. 
Aq. destill. 50,0. 
D. S. Stiindlich ein Theeléffel. 


Im Stadium des Krafteverfalls werden aufver Kampfer und 
Cognac auch andere Analeptica ordiniert, z. B. Lig. ammon. anis., 
Aether sulfur., Tinct. Moschi etc. Von diesen Mitteln gibt man 
halbstiindlich 2—3. Tropfen. 

In neverer Zeit werden bei asiatischer Cholera grofie, heive 
Klystiere einer 1°/, Tanninlésung und bei Herzschwache subcutane 
Injectionen von Kochsalzlésung empfohlen; beide Mittel kénnen auch 
bei Kindercholera angewendet werden. Die physiologische Kochsalz- 
lésung (6,0: 1000,0) wird Brustkindern zu 50,0—100,0 pro dosi 
injiciert. 


———— 
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XIX. Catarrhus intestinalis acutus. 


Die Atiologie des acuten Darmkatarrhs ist dieselbe wie die 
der Dyspepsie. Wird die Milch vom Kinde nicht gehérig verdaut und 
unterliegt sie deshalb der Giahrung, so bilden sich Producte, welche 
die Darmschleimhaut reizen und die Peristaltik vermehren. Daraus 
resultiert ein etwas hiaufigerer Stuhl mit unverdauten Milchresten 
vermischt, der auch die anderen Eigenschaften des dyspeptischen 
Stuhles zeigt. Dauert der Reiz jedoch lange oder iiberschreitet er 
gewisse Grenzen, so tritt aufer vermehrter Peristaltik eine katar- 
rhalische Entziindung der Schleimhaut auf, was sich durch Beimischung 
von Schleim oder serésen Transsudats zum Stuhle kundthut. Der 
acute Darmkatarrh wird am haufigsten bei kiinstlich genabrten Kindern 
und bei Brustkindern nach der Entwéhnung beobachtet; bei letzteren 
tragt er sogar einen speciellen Namen — Diarrhcea ex ablactatione. 
Bei ilteren Kindern entwickelt sich der acute Darmkatarrh durch 
unverdauliche Speisen, unreifes Obst etc., aber auch unter dem Ein- 
fluss epidemischer Bedingungen, besonders im Sommer (Schleimdiarrhée). 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen 
bestehen in katarrhalischer Schwellung der Schleimhaut, verstirkter 
Schleimabsonderung und Anschwellung der Peyer’schen Plaques 
und der Follikel. Bei der Dysenterie ist besonders die Schleimhaut 
des Dickdarmes afficiert, wobel man einen croupésen oder diph- 
theritischen Process und spiiter umfangreiche, unregelmabige Ge- 
schwiire findet. 

Die Symptome sind je nach der Localisation der Affection 
verschieden und deshalb unterscheidet man einen Diinndarm- und 
einen Dickdarmkatarrh. 

Beim acuten Dinndarmkatarrh sind die Ausleerungen 
wie bei Dyspepsie reichlich und haufig (6- bis 8mal in 
24 Stunden); da bei ihnen jedoch der Wassergehalt den anderen 
Bestandtheilen gegeniiber privaliert, so sind sie fliissig und 
werden leicht in starkem Strahl mit Geriusch, durch beigemengtes 
Gas, entleert. Der Leib ist gewéhnlich aufgetrieben, zeitweilig kommen 
krampfartige Leibschmerzen vor. Bei gleichzeitiger Affection des 
Magens ist auch Erbrechen vorhanden. Fieber ist beim Diinndarm- 
katarrh gewohnlich nicht vorhanden (im Gegensatz zum Dickdarm- 
katarrh, bei welchem Fieber gewéhnlich ist). 

Beim acuten Dickdarmkatarrh (folliculare Enteritis, 
Dysenterie) bestehen die Ausleerungen hauptsichlich aus farblosem 
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oder griinlichem Schleim, der manchmal blutig gefirbt ist. Da. 
auch das Rectum mitafficiert ist, so ist eine geringe Schleim-_ 
ansammlung geniigend, um den Impuls zu einer Stuhlentleerung zu 
geben; deshalb ist der Stuhl nicht reichlich, aber sehr haufig: 
der Kranke geht in leichten Fallen gegen 10mal aus, in schweren 
bis 20mal und mehr, wobei, zum Unterschied vom Diinndarmkatarrh 
und der Dyspepsie, jede Ausleerung von Pressen und Tenesmen 
(Spasmen des Rectums) begleitet wird, welche in leichten Fallen sich 
dadurch kennzeichnen, dass das Kind lange auf dem Geschirr sitzt, 
in schweren Fallen jedoch mit Schmerzen und Mastdarmvorfall 
einhergehen. Der schleimige oder schleimig-blutige Stuhl riecht fast 
gar nicht, die fliissigen Entleerungen beim Diinndarmkatarrh jedoch 
pflegen oft stark stinkend zu sein. Infolge der hiufigen Ausleerungen 
vermégen die Gase sich nicht im Darme anzuhaufen und deshalb 
ist der Leib nicht aufgetrieben, sondern mehr oder weniger ein- 
gesunken. Bei Palpation des Leibes gelingt es in schweren Fallen 
von Dysenterie einen Druckschmerz im Colon descendens zu constatieren. 
Kin weiteres Unterscheidungsmoment des Dickdarmkatarrhs von anderen 
Diarrhéeformen besteht im begleitenden Fieber, welches, allgemein 
gesagt, der Intensitit der Krankheit proportional ist, d. h. je starker 
der Katarrh, desto héher steigt die Temperatur und desto langer 
dauert das Fieber an. In den leichtesten Fallen kann das Fieber 
ganz fehlen; in mittelschweren Fallen schwankt die Temperatur 
zwischen 37,5 bis 38,5° und zieht sich 7—10 Tage hin; in schwereren 
Fallen steigt die Temperatur tiber 39° und halt sich drei Wochen 
und langer. 

Der Verlauf des acuten, unter giinstige diatetische Bedingungen 
gestellten Diinndarmkatarrhs ist im ganzen ein gutartiger, da er in 
der gréB{ten Mehrzahl der Falle der Therapie bald weicht. Dasselbe 
kann man vom acuten Dickdarmkatarrh keineswegs sagen; hier 
hangt alles von der Intensitét der Krankheit ab. In schweren Dysen- 
teriefallen zieht sich die Krankheit, auch wenn sie mit Genesung 
endet, in jedem Falle viele Wochen hin, wobei der schleimig-blutige 
Stuhl in stinkende Kothentleerungen iibergeht und gerade diese 
Periode der stinkenden Diarrhée zieht sich gewéhnlich sehr lange hin 
(viele Wochen). 

Die Diagnose des Darmkatarrhs ist auf Grund der Aus- 
leerungen bei den einzelnen Formen nicht schwer zu stellen. 

Die Prognose ist beim Diinndarmkatarrh umso schlechter, 
je jinger das Kind ist; besonders dubids ist sie bei kiinstlich ge- 
nahrten Kindern bis zu einem Jahre und bei entwohnten Kindern 


- 
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wahrend der Sommerhitze, bei welcher jede Diarrhée leicht in Kinder- 
cholera tihergeht. Bei der schleimigen Diarrhée ist die Prognose umso 
schlechter, je haufiger die Ausleerungen sich folgen, je stiirker das 
Pressen und die Tenesmen sind und je héher das Fieber ist; an 
schwerem blutigen Durchfall sterben oft auch altere Kinder. 
Therapie. Die diatetische und causale Therapie der acuten 
Darmkatarrhe wird nach denselben Regeln wie bei der Dyspepsie 
durchgefiihrt. Die hartnickigsten und gefahrlichsten Katarrhe kiinstlich 
ernahrter oder entwéhnter Kinder erheischen die Herbeischaffung 
einer Amme; ist dies jedoch unméglich, so verordnet man eine 
leichter verdauliche Kost, als es die war, bei welcher sich die 
Diarrhée entwickelte, z. B. gibt man 1—2jahrigen Kindern Reissuppe 
und Nestle’sches Kindermehl, Brustkindern Kuhmilch oder Rahm- 
gemenge in den gréfiten Verdiinnungen, z. B. Milch mit drei Theilen 
Haferabkochung oder Rahmgemenge Nr. 1. Wird die Diarrhée von 
haufigem Erbrechen begleitet, so muss Milch verboten und _ fiir 
1—2 Tage Eiweifiwasser oder schleimige Abkochungen ordiniert 
werden. Bei der blutigen Diarrhée alterer Kinder darf weder Fleisch 
noch Brot gegeben werden, sondern nur fliissige Nahrung und auch 
diese nur in kleinen Portionen, z. B. Milch und Suppe theeléffel- - 
weise alle Stunden, ebenso wird Haferschleim und Thee gereicht. 
Von Arzneimitteln sind beim Darmkatarrh am besten Opium, 
entweder allein oder mit Salazsiure (s. Dyspepsie), oder Wismuth. 


Rp. Magist. Bismuthi 0,1—0,2. 
Pulv. Doweri 0,01 (einem Brustkinde), 0,05 (emem 
5—6jahrigen). 
Sacchari 0,2, 
Diets dos Nt ox. 
S. 8—4 Pulver taglich. 


Bei schleimiger oder blutiger Diarrhée beginnt man die Therapie 
mit einem Laxans; man gibt entweder Ricinusél (Thee- bis Essléffel, 
je nach dem Alter) oder Calomel (0,02—0,05 stiindlich ei Pulver 
bis zur Wirkung, jedoch nicht mehr als 6 Pulver, und, falls es 
néthig sein sollte, darauf Ricinusél). Nach dem Laxans gibt man 
Opium in einer schleimigen oder éligen Mixtur. 

“1. Rp. Decocti rad. Salep 50,0. 
Tinct. opii simpl. gtt. HI. 
Syr. simpl. 7,5. 
D. S. Zweistiindlich 1 Theeldffel (einem 2- bis 
3jahrigen Kinde). 
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2. Rp. Mixtur. oleose 50,0. 
Tinct. opti simpl. gtt. II. 
Syr. simpl. 7,5. 
D. S. Wie das vorige. 


Bei Leibschmerzen erwiirmende Compressen auf den Leib; bei 
haufigen Tenesmen: beruhigende Klysmen, welche klein (nicht mehr 
als 1—2 Essliffel) und unbedingt auf 29—30° R. erwarmt sein miissen. 
Man wendet die aus Stiirkeabkochung gemachten Klysmen 2—3mal 
tiglich unter Zusatz von 2—3 Tropfen Opiumtinctur an. 


\X. Catarrhus intestinalis chronicus. 


Atiologie. Der chronische Darmkatarrh erscheint entweder in 
Form eines selbstindigen Leidens und dann sind in diesem Falle 
seine Ursachen dieselben wie beim acuten Katarrh, aus welchem er 
sich auch gewohnlich entwickelt; so kann man z. B. hiufig chronische 
~ Katarrhe im Herbst antreffen, und zwar als Resultate von Sommer- 
epidemien (sowohl einfacher, wie blutiger Diarrhée), oder die chronischen 
Darmkatarrhe stehen mit allgemeinen Ernahrungssté6rungen im 
Zusammenhang, z. B. mit Anamie, Scrophulose und besonders mit 
Tuberculose, bei kleinen Kindern mit Rhachitis. Die erste Form wird 
haufiger in den drei ersten Lebensjahren angetroffen, die zweite Form 
bei alteren Kindern; in einigen Fallen pflegt chronischer Durchfall 
ein Symptom lavierter Malaria zu sein. 

Die pathologisch-anatomischen Verinderungen 
beschranken sich selten auf einen Theil des Darmcanals, gewéhnlich 
verbreitet sich der Katarrh sowohl auf den Dimn- als auch den 
Dickdarm, wenn auch nicht gleichmafig: in einigen Fallen pflegt die 
Schwellung der Schleimhaut und Affection des folliculiren Apparats 
stirker im Diinndarm ausgesprochen zu sein, in anderen Fallen im 
Dickdarm. In sehr lange sich hinschleppenden Fallen tritt Atrophie 
der Schleimhaut und der Driisen, ja sogar der ganzen Darmwand 
auf; die Mesenterialdriisen hyperplasieren. Beim chronischen Katarrh 
tuberculdéser Individuen findet man eine kasige Entartung der Mesenterial- 
driisen und tuberculése Darmgeschwiire. 

Symptome. Da sich gewoéhnlich der chronische Katarrh auf 
den ganzen Darmtractus erstreckt, so kann man den Diinndarm- 
vom Dickdarmkatarrh nicht streng scheiden, obgleich ein gewisser 
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Unterschied, je nach dem Afficiertsein eines oder des anderen Darm- 
abschnittes, existiert. In allen Fallen des chronischen Darmkatarrhes 
pilegen die Ausleerungen fliissig, reichlich, sehr stinkend, schmutzig- 
grau oder thonfarben zu sein; das Kind ist stark abgemagert, oft 
findet man Odeme der Hinde und Fii®e, manchmal auch des ganzen 
Korpers, die Kérperhéhlen nicht ausgenommen. Im Falle, dass der 
Dickdarm mehr afficiert ist, treten abwechselnd mit den massigen, 
fliissigen, stinkenden Ausleerungen auch solche auf, die villig 
charakteristisch sind fiir eine Entziindung des unteren Darmabschnittes: 
sie sind sparlich, bestehen fast nur aus fauligem Schleim und werden 
mit deutlich bemerkbarem Pressen entleert; in solchen Fallen ist 
auch die Zahl der Ausleerungen merklich gréfer, oft mehr als 10 in 
24 Stunden. 

Der Verlauf des chronischen Darmkatarrhes ist, allgemein 
gesagt, ein sehr langwieriger und steht in grover Abhingigkeit von 
der Therapie. Hine Veranderung der Didt bewirkt oft, dass der schon 
einige Wochen dauernde Durchfall in einigen Tagen verschwindet. 
Leider beobachtet man dies nicht immer; zuweilen, namentlich bei 
kleinen Kindern, weicht der Katarrh keiner Therapie und fithrt durch 
Entkraftung zum Tode. 

Die Diagnose ist auf Grund der Anamnese, der allgemeinen 
Abmagerung, des Charakters der Ausleerungen, nicht schwierig. 

Prognose. Bei Kindern nach dem zweiten Lebensjahre endet 
der chronische Durchfall gewéhnlich mit Genesung; bei Kindern 
bis zu einem Jahre wird haufiger der letale Exitus beobachtet. 

Therapie. Diat: Je nach dem Alter Milch in unverdiinntem 
und verdiinntem Zustande; nach dem ersten Jahre sind aufer-Milch 
noch starkemehlhaltige Stoffe in Form von Mehlgriitze und 
Nestle’schem Kindermehl am Platze. Fleisch und Bouillon sind 
streng verboten. Von Arzneimitteln sind bei stinkenden Ausleerungen 
besonders Laxantien indiciert (Ricinusél und Calomel), darauf bald 
Adstringentien, bald Antiseptica. 

1. Rp. Argenti nitr. 0,05. 
Aq. destill. 90,0. 
Syr. simpl. 10,0. 
D. 8. Dreistiindlich 1 Theel6éffel. 
2. Rp. Magist. Bismuthi (oder Bismuth. salicyl.) 0,1—0,3. 
Acid. tannic. 0,03—0,05. 
Pulv. Doweri 0,01—0,05. 
M. f. pulv. d. tal. dos. Nr. 12. 
S. Viermal taglich 1 Pulver. 
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3. Rp. Naphthalini puriss. 0,06—0,2. 
Magist. Bismuthi 0,1—0,3. 
Sacchari 0,2. 
M. f. pulv. d. tab. dos. Nr. 12. 
S. Viermal taglich 1 Pulver. (Die Dosen sind 
fir Kinder von 1—4 Jahren indiciert.) 


Bei chronischen Diarrhéen bringen nicht selten Hingiebungen 
groBer Mengen adstringierender oder desinficierender Lésungen mit 
dem Esmarch’schen Irrigator grofen Nutzen. Einem 1jahrigen Kinde 
giebt man 1 Glas, einem 2jahrigen 2, einem 3jahrigen 3 Glaser 
hinein. Auf ein Klysma nimmt man einen Theeldffel Natr. benzoic. 
oder Tannin. 
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Im Darmeanal der Kinder findet man einige Arten von runden 

und platten Wiirmern. Von den ein klinisches Interesse darbietenden 

Rundwiirmern sind zu nennen der Madenwurm 

(Oxyuris vermicularis) und der Spulwurm (Ascaris 

lumbricoides). Von den platten Wiirmern: Tenia 

solium, mediocanellata, Botriocephalus latus und 
Tenia nana. 

Oxyuris vermicularis (Fig. 11) ist der 
kleinste aller intestmalen Wiirmer, wird im ganzen 
1/. Centimeter lang; er lebt hauptsichlich im Dickdarm und kriecht 
zuzeiten, besonders am Abend, zum Anus heraus und ruft dabei starkes 
Jucken im After hervor. Untersucht man zu dieser Zeit den Kranken, 
so findet man die Ursache des Pruritus leicht in der Anwesenheit 
einiger Exemplare der Wiirmer in der Umgebung des Afters und 
dessen Falten; man kann sie auch in den Ausleerungen als sehr 
feine bewegliche, weifie Wiirmchen finden. 

Ascaris lumbricoides (Fig. 12). Er ist in seiner Form dem 
Regenwurm sehr ahnlich, unterscheidet sich von ihm durch seine 
Grife (Linge bis zu 27 Centimeter) und seine weib-réthliche Farbe. 

Alle Bandwiirmer sind unter sich in der Beziehung dhnlich, 
dass sie aus einer Reihe von Gliedern bestehen, die zu einer Kette 
vereinigt sind; je niher zum Kopfe, desto kleiner und kleiner werden 
die Glieder, so dass die Wiirmer an ihrer diimnsten Stelle, d. h. am 
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Halse, der das Ansehen eines Fadens hat, kaum mit unbewaffnetem 
Auge zu sehen sind. 

Der Botriophalus latus unterscheidet sich leicht von den 
beiden anderen Formen, sowohl was seine Kopfbildung, als auch die 
Form seiner Glieder: anbetrifft. 

Bei Tenia solium und mediocanellata (Fig. 13) ist der 
Kopf viereckig und mit vier runden Saugnipfen versehen, und beim 
ersten aufverdem noch mit einem Riissel, der mit einem Hakenkranz 
umgeben ist; bei Botriocephalus latus ist der Kopf oval mit 2 ling- 
lichen Gruben. Die reifen Glieder sind bei den beiden ersten oval, 


Fig. 12. 


ibnlich einem Melonensamen; die Linge jedes einzelnen Gliedes ist 
ungefihr 11/, linger als die Breite, waihrend im Gegentheil bei 
Botriocephalus latus der Querdurchmessser des Gliedes gréfier als 
seine Liinge ist. Die Geschlechtsdffmungen befinden sich bei reifen 
Gliedern der T. solium und mediocanellata bald an dem einen oder 
anderen Rande, in der Nahe der Mitte,—- beim Botriocephalus latus 
jedoch dffnen sie sich in der Mitte der glatten Oberfliche und liegen 
alle auf einer Seite. 

Was die Unterschiede zwischen T. solium und mediocanellata 
anbetrifft, so haben wir aufer der anderen Kopfbildung (bei T. sol. 
Haken und Riisselchen) noch ein Unterscheidungsmerkmal in den Ver- 
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zweigungen des Uterus. Bei beiden Wiirmern geht der Uterus in den 
reifen Gliedern in deren Mitte in Form eines Canals, der nach beiden 
Seiten hin sich verzweigende Auslaufer abgibt. Deren zaihlt man bei 
T. solium nur 7—12, bei medioc. aber 25—30. Fiir die letztere ist 
es bis zu einem gewissen Grade charakteristisch, dass Gheder oft 
auch ohne Entleerung abgehen, wahrend das bei T. solium nur in 
sehr seltenen Fillen beobachtet wird. : 

Tenia nana unterscheidet sich von den beiden Bandwiirmern 
durch ihre ungewohnliche Kleinheit: die ganze Lange betragt 1O—15 
Millimeter. Ihr Kopf hat, wie auch T. solium, 4 Saugwarzen, Riissel 
und Hakenkranz. In Lehrbiichern wird noch bis jeazt darauf hinge- 
wiesen, dass diese Tania nur in Egypten und Siiditalien vorkommt; 
dies ist jedoch unrichtig. Professor Affanasjeff fand sie einmal bei 
einem Petersburger, und in der Moskauer Kinderklinik wurde sie in 
3 Fallen bei 1—4jihrigen Kindern gefunden. Dieser Wurm lebt im 
Diinndarm in ‘einer Anzahl von mehreren Hunderten; ihm schreibt 
man die Eigenschaft zu, verschiedene Nervenanfille hervorzurufen. 
In zwei unserer Fille, einem Bruder ufd einer Schwester von 
3—4 Jahren, bestand nur Schwindel, ein ljaihriges Madchen trat in 
die Klinik wegen Laryngospasmus und wiederholter eklamptischer 
Krimpfe und Tetanie ein. Diese Anfalle hielten eine Woche an und 
endeten letal. Im Diinndarminhalt fand man eimige Hunderte dieser 
kleinen, mit blobem Auge kaum bemerkbaren Wiirmer. 

Atiologie: Die Wiirmer werden in den Darmcanal des Menschen 
durch Verschlucken von Bandwurmeiern oder deren Embryonen ein- 
gefithrt. Fiir Tenia sol. und medioc. ist es sicher erwiesen, dass ihre 
Embryonen (Cysticercen) in den Muskeln des Hornviehs (T. medioc.) 
und des Schweines (T. solium) leben; der Mensch inficiert sich in 
dem Falle, wenn er finniges, rohes Fleisch isst; auf diese Weise tritt 
Infection nach Genuss rohen Rindfleisches (mit der einen Tanienart) 
und rohen Schweinefleisches (mit der anderen Tanienart) ein. Die Em- 
bryonen des Botrioceph. latus leben in Fischen (namentlich Hechten) 
und die Infection erfolgt durch Genuss nicht gar gekochten Fisches 
oder rohen Rogens. 

Hinsichtlich der Ascariden ist erwiesen, dass ihre Eier sich sehr 
lange im Wasser oder feuchter Erde erhalten, wobei im Falle 
giinstiger Bedingungen (Feuchtigkeit, Zutritt von Luft und Licht, 
bestimmte Temperatur) sich im Laufe von 8—5 Wochen in ihnen 
Embryonen entwickeln, welche verschluckt, sich im Darmcanal im 
Laufe von 10—12 Wochen zu reifen Wirmern entwickeln; ein 
Zwischenwit ist daher fiir die Ascariden nicht néthig. Die Infection — 
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erfolgt entweder durch das Wasser oder durch den Boden (beschuldigt 
werden Gartengemiise, schmutzig gehaltene, staubige Wohnungen). 
Kine Selbstinfection mit Ascariden ist unméglich, denn obgleich sie 
Milliarden Eier im Darmcanal deponieren, so miissen dennoch diese 
Kier an einem feuchten Orte liegen, damit sich in ihnen der Embryo 
entwickeln kann. ; 

Was die Oxyuren anbetrifft, so ist nur bekannt, dass sie imstande 
sind, sich im Darmcanal des Kindes zu vermehren, — wie sie jedoch 
dorthin gelangen, ist unbekannt. 

Symptome. Es geschieht nicht selten, dass die Anwesenheit 
von Wiirmern im Darme keinerlei) Symptome macht und nur nach 
Abgang eines ganzen Wurmes (Ascaris) oder einzelner Glieder 
(Tenia) erkannt wird. Obgleich in 
anderen Fallen auch verschiedene 
Anfalle’ von Seiten des Nerven- 
systems (Schwindel, Neigung zu 
Ubelkeiten, Ziihneknirschen in der 
Nacht, eklamptische Krampfe, Er- 
weiterung der Pupillen, Nasen- 
jucken, unregelmifiger Puls) oder 
von Seiten der Verdauungsorgane 
(Ubelkeit und Erbrechen auf niich- 
ternen Magen, Koliken, Appetit- 
verlust) oder von Seiten der allge- 
meinen Ernahrung (Blasse, perni- 


cidse Animie, — besonders bei 
Botrioceph. latus, Ascariden und 
Anchylostomen duodenale), allge- 
meine Schwiiche und sogar Fieber 
(atypisches) auftreten, so sind dennoch alle diese Symptome nicht 
charakteristisch und bestandig genug, um, gestiitzt auf sie, die 
Existenz von Eingeweidewiirmern diagnosticieren zu k6nnen. Hine 
genauere Diagnose stiitzt sich entweder auf die mikroskopische 
Untersuchung der Faces, wobei Hier dieser oder jener Gattung 
gefunden werden, oder auf die Resultate einer anthelminthischen Cur. 

Die Oxyuren sind der Diagnose zuginglicher, da sie bestandig 
abends Pruritus ani hervorrufen und man sie leicht in den Aus- 


leerungen finden kann. 

Da man nach der Eigenschaft der Hier direct sagen kann, 
welchem Wurm sie angehéren, so halte ich es nicht fiir tberfliissig, 
ihre Abbildungen hier aufzufiithren. Das Hi des Ascaris hat eine 
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ovale Form (Fig. 12) und ist mit einer héckerigen Hille bedeckt. 
Die Eier der Tanien (Fig. 14) sind rund, mit einer Schale, die sich 
als heller Kreis darstellt; die Eier des Botrioceph. latus sind oval 
mit einem Deckelchen. Die Oxyuren haben lingliche, ovale Hier 
(Fig. 11) mit glatter Oberflache und unterscheiden sich von den 
vorhergehenden durch ihre Kleinheit. Auf der Fig. 15 ist noch das 
Ei des Trichocephalus dispar dargestellt. Dieser Wurm ruft keine 
Symptome hervor, obgleich er zuweilen in grofer Anzahl angetroffen 
wird. Das Ei der Tenia nana ist den Tanieneiern ahnlich, hat jedoch 
keine strahlige Schale. 

Die Prognose ist bei Eingeweidewiirmern eine gute, da sie 
das Leben fast nie bedrohen und gewohnlich leicht zu vertreiben 
sind. Bei Oxyuren muss man ihre Neigung zu Recidiven im Auge 
behalten (wenn auch nur ein befruchtetes Weibchen zuriickgeblieben 
ist); Ascariden kénnen fiir das Leben gefihrlich werden, wenn sie 
in den Gallengang kriechen und Leberabscesse hervor- 
rufen oder wenn sie in den Larynx gelangen und so 
Erstickungstod veranlassen. 

é Therapie. Prophylaktische Mafregeln kénnen 
— mit Erfolg nur bei Tanien angewandt werden, und 
zwar bestehen sie im Verbot rohen Fleischgenusses. 
big. 15. Der Modus der Infection mit anderen Wiirmern ist uns 
nicht so gut bekannt, dass wir mit Sicherheit pro- 

phylaktisch vorgehen kénnten. 

Gegen Oxyuren wirken am besten kalte Wasserklysmen mit 
Zusatz von Sublimat, z. B.: 


Rp. Hydrarg. muriat. corros. 0,05. 
Aq. destill. 150,0. 


D. S. 1 Essléffel auf ein Glas Wasser zum Klysma. 


Gegen den Pruritus ani wird die Umgebung des Afters mit 
grauer Salbe bestrichen. Gegen Ascariden sind Zittwersamen das 
beste Mittel (zweimal taglich 1,0 pro dosi) oder das aus ihnen 
gewonnene Santonin, 0,03—0,1 pro dosi, je nach dem Alter, dreimal 
tiglich drei Tage hindurch, darauf em Laxans; es ist noch besser, 
gleichzeitig mit Ricinusé] oder Calomel zu verordnen, z. B.: 


Rp. Ol. ricini 15,0. 
Santonini 0,4. 


D. S. Taglich 2—3 Theeloffel. 
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Oder: 
Rp. Santonini 0,05. 
Calomelan. 0,1. 
Sacch. 0,2. 
1). tal cdos Nir 3. 


S. Zweistiindlich 1 Pulver; sollte keine Ab- 
fihrwirkung eintreten, so gebe man 1 Stunde 
nach dem letzten Pulver einen Dessertloffel 
Ricinusél (einem 4—6jahrigen Kinde). 


Gegen Bandwiirmer gelten als zuverlassigste Mittel: 1. Flor. 
Kusso zu 2,0—4,0 pro dosi einmal tiaglich, in einem viertel Glase 
Wasser geschiittelt; 2. die gepulverte Wurzel des Wurmfarrens oder 
dessen Extract; 3. die Granatwurzelrinde. 


1. Rp. Extr. filic. maris eth., 
Pulv. rhiz. filic. maris aa. 4,0. 
F. pill. Nr. 30 Consp. Lycopod. 


D. S. Alle 15 Minuten zu 10 Pillen. 


2. Rp. Extr. filic. mar. eth. 5,0. 
Mel. despom. 25,0. 
Pulv. Kamalac. 5,0. 
M. f. electuar. 


D. S. Morgens in drei Portionen innerhalb 
einer Stunde zu nehmen. 


3. Rp. Cort. rad. Pun. Gran 25,0—50,0. 
Infunde aq. frigid. 300,0. 
Macera p. duodecim horas, tum coque usque ad 
colat. 200,0 adde Syr. simpl. 25,0. 


D. S. Morgens in vier Portionen innerhalb 
einer Stunde zu nehmen. 


Nach all diesen Anthelminticis wird nach drei Stunden ein 
Laxans gegeben. 


I] 
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XXII. Krankheiten des Kehlkopts. 


Laryngitis catarrhalis s. Pseudocroup. 


Atiologie. Die acute katarrhalische Entziindung der Schleim- 
haut zeigt sich entweder als selbstindige Krankheit infolge einer 
Erkiltung oder als Begleiterscheinung von Influenza oder Masern und 
zuweilen auch anderer Infectionskrankheiten. Die chronische Laryngitis 
entwickelt sich meistens auf dem Boden der Syphilis oder Scro- 
phulose. 

Pathologische Anatomie. Wie bei jedem Katarrh, so 
bemerkt man auch hier Hyperamie und Schwellung der Kehlkopf- 
schleimhaut und der Stimmbander und ferner eine vermehrte Schleim- 
absonderung. Beim Pseudocroup wird die Verengerung des Lumens 
des Larynx durch édematise Schwellung des submucésen Gewebes 
gleich unter den Stimmbindern hervorgerufen, weshalb man den 
Pseudocroup auch mit Laryngitis subchordalis bezeichnet. 

Die Symptome der einfachen Laryngitis bestehen in Husten 
mit heiserem Timbre, der sich bis zu sogenanntem bellenden 
Husten steigert, in Heiserkeit und im Falle des Ergriffenseins der 
subchordalen Schleimhaut in erschwertem Athmen; dabei besteht 
leichtes Fieber. : 

Verlauf. Die Krankheit beginnt plotzlich mit Fieber und Husten, 
gewohnlich von Schnupfen begleitet; der Husten nimmt von Anfang 
an elnen heiseren Beiklang an. Im Falle des Pseudocroups beginnt 
die erschwerte Athmung ebenfalls plétzlich, besonders in der Nacht, 
nachdem das Kind 2—3 Stunden ruhig geschlafen hat. Der Anfall 
des erschwerten Athmens dauert nicht lange, 1/,—3—4 Stunden, 
und wiederholt sich darauf gewdhnlich nicht; Husten, Heiserkeit und 
Fieber jedoch halten noch einige Tage an, worauf alles zur Norm 
zurickkehrt. 

Diagnose. Im Falle einer bedeutenden Larynxstenose kann 
die Krankheit fiir wirklichen Croup gehalten werden; von diesem 
unterscheidet sie sich durch die schnelle Entwickelung der 
Stenose, ihre kurze Dauer, die Abwesenheit diphtheritischer 
Entzindung im Rachen und die haufigen Recidiven. 

Die Prognose ist bei Laryngitis gut, in Fallen von Larynx- 
stenose jedoch ernst, da der Pseudocroup wohl gewoéhnlich xasch 
nachlasst, aber dennoch zuweilen zum Erstickungstode fiibrt, was 
umso schneller eintreten kann, je jiinger das Kind ist. 

Therapie. Damit der Katarrh sich leichter lése, muss der 
Kranke bei einer Zimmertemperatur von 15—16° im Bette bleiben 


» Krankheiten des Kehlkopfs. 


und viel fliissige, warme Getrinke zu sich nehmen, entweder 
Thee oder Milch mit Selterswasser; auf den Hals kommt eine 
erwarmende Compresse. Innerlich verordnet man Expectoran- 
tien, wie Natr. bicarbonic., Ammon. chlorat., Apomorphin etc., z. B.: 


Rp. Infus. rad. Ipecac. e 0,1 ad 50,0. 
Natr. bicarbon. 0,5. 
Syr. simpl. 7,5. 
D. S. Zweistiindlich 1 Theeléffel. 
Oder: 
Rp. Apomorphin. muriat. crystall. 0,015. 
Aq. destill. 100,0. 
Acid. muriat. ett. TI. 
Syr. simpl. 10,0. 
D. S. Wie das vorige. 


Bei haufigem trockenen Husten sind Narcotica indiciert oder 


Codein, z. B.: 


1. Rp. Morphii acet. 0,05. 
Aq. destill. 25,0. 


D. S. Drei- bis viermal tiglich soviel Tropfen, 
als das Kind Jahre zahlt. 


2. Rp. Codeini puri 0,003. 
Sacchari 0,2. 
D. t. dos. Nr. 12. 
S. 3—4 Pulver tiiglich (enmem 3—4jihrigen 
Kinde). 


Bei Pseudocroup zwingt man das Kind Wasserdimpfe mittelst 
eines Pulverisators einzuathmen, oder nihert dem Munde einen mit 
heifiem Wasser befeuchteten Schwamm, oder man gibt ihm ein Brech- 
mittel, z. B.: 


Rp. Pulv. rad. Ipecac. 0,3. 
D. t. dos. Nr. 6. 


Alle 10 Minuten ein Pulver bis zur Wirkung. 


Ferner verordnet man eine heifie Fufiwanne; zu ihrer Bereitung 
nimmt man ein Becken mit 32° R. warmen Wassers, fiigt demselben 
eine Handvoll Senfpulver oder einen Dessertléffel Aq. regia (1 Theil 
Acid. nitric. und 3 Theile Acid. muriat.) hinzu. Die Fiibe des Kranken 
stehen im Wasser bis zur Mitte der Oberschenkel und werden in 
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demselben unter allmihlichem Zugiefen von heifiem Wasser, um 
Abkiihlung zu vermeiden, 20—30 Minuten gehalten. Darauf legt man 
das Kind ins Bett und zieht ihm wollene Striimpfe an; wenn nothig, 
wird das Bad am nachsten Tage wiederholt. 

Um Recidive an Laryngitis zu verhiiten, gewéhnt man das Kind 
an kaltes Wasser, zu welchem Zwecke man jeden Morgen, im Sommer 
beginnend, Hals und ganzen Kérper mit Wasser von anfangs 24°, 
spiter allmahlich bis auf 18° heruntergehend frottiert. 

Die chronische Laryngitis verlangt eine allgemeine Behandlung 
der Scrophulose, Animie oder Syphilis, je nach den Indicationen, 
und ebenso eine locale Therapie der chronischen Nasenkatarrhe und 
des Nasenrachenraumes oder der Mandelhypertrophien, da das eine 
oder andere stets eine chronische Laryngitis begleitet. 

Laryngitis crouposa. Unter Croup versteht man eine solche 
Entziindung des Kehlkopfes, bei welcher auf der Schleimhaut ein 
pseudomembranéses Exsudat abgesondert wird. 

Atiologie. In der ungeheuren Mehrzahl der Fille ist der 
Croup eine durch Infection mit dem Gifte der Diphtherie entstehende 
Infectionskrankheit und deshalb ist vom atiologischen Gesichtspunkte 
die Bezeichnung Croup und Kehlkopfdiphtherie synonym. Aufer 
diesem contagidsen Croup gibt es jedoch noch einen sporadischen, 
nicht contagidsen, der nicht durch Infection mit Diphtheriegift, 
sondern durch zufallige Ursachen entsteht, z. B. durch Verbrennungen 
mit kochendem Wasser, Lig. ammon. caust., und nach einigen auch 
nach Erkaltung. In noch anderen Fallen tritt croupése Laryngitis 
als Begleiterscheinung von Pocken, seltener Masern und Typhus auf. 

Pathologische Anatomie. Die Schleimhaut des Kehl- 
kopfes ist stark injiciert und mit leicht ablésbaren Pseudomem- 
branen bedeckt, die aus Faden geronnenen Fibrins bestehen, in 
dessen Maschen sich Eiterkérperchen befinden. Die Membranen nehmen 
entweder den ganzen Kehlkopf ein, indem sie sich auch tiefer auf 
Trachea und Bronchien verbreiten, oder das Exsudat findet sich nur 
an einzelnen Stellen. 

Symptome. Auf dem Hohestadium der Krankheit treten 
besonders die Symptome stenotischen Athmens hervor, eine 
heisere, beinahe aphonische Stimme, und ein kurzer, rauher, bellender 
Husten; das stenotische Athmen hat seinen Grund in der Ver- 
engerung des Kehlkopflumens und ist durch ein besonderes Geriusch 
wahrend der Inspiration und Einziehung der nachgiebigen Stellen 
der Thoraxwand, d. h. der Fosse infraspinate und jugularis, der 
Intercostalriume, des Epigastriums und iiberhaupt der unteren 
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Peripherien des Brustkorbes lings der Insertion des Diaphragmas, 
charakterisiert. Durch Luftmangel wirft sich das Kind hin und her, 
sein Gesichtsausdruck ist traurig, oft bedeckt sich das Gesicht mit 
reichlichem Schweii; das Fieber hebt sich selten ither 39° Im 
Rachen werden oft diphtheritische Belige angetroffen. 

Verlauf. Die Krankheit beginnt gewéhnlich allmihlich 
mit Fieber und graugelblichen Anfliigen auf den Mandeln, die sich 
progressiv vergréfern; nach 2—4 Tagen stellt sich rauher Husten, 
Heiserkeit und eine kaum bemerkbare Erschwerung der Athmung 
ein. Mit jedem Tage werden die Erscheinungen von 
Seiten des Kehlkopfes stirker, in drei Tagen kommt es 
zu vollig ausgebildeter Stenose, nach zwei weiteren Tagen schon 
bemerkt man Symptome von Kohlensaurevergiftung, wie Schlafrigkeit, 
Kaltwerden der Extremitiiten und Cyanose, worauf bald der Exitus 
eintritt. In der Mehrzahl der Falle dauert der Croup 5-—7 Tage, 
doch kann er schon viel schneller zum tidtlichen Ausgang fihren, 
z. B. in zweimal 24 Stunden, und auch viel langsamer, gegen zwei 
Wochen und langer; selten endet er mit Wiedergenesung. 

Von Complicationen des Croups kommen am hiaufigsten 
croupése Bronchitis, Pneumonie und Emphysem vor. 

Diagnose. Am leichtesten verwechselt man wirklichen Croup 
mit Pseudocroup, besonders in Fallen, die ohne Rachendiphtherie 
verlaufen. Kann man nicht laryngoskopisch untersuchen, so bleibt 
als hauptsachlichstes diagnostisches Merkmal des wirklichen Croups 
die langsame, aber progressive Entwickelung der 
Stenose bis zum Stadium der Asphyxie iitbrig. Einen ahnlichen 
Verlauf findet man noch beim Retropharyngealabscess, welcher jedoch 
leicht durch Digitaluntersuchung gefunden wird. Eine Kehlkopfstenose 
infolge von Odem kann auch mit Croup verwechselt werden; um 
Fehler zu vermeiden, muss man seine Aufmerksamkeit auf die beglei- 
tenden Symptome richten (s. Oedema glottidis). 

Prognose. Der sich selbst iiberlassene Croup endet in 90 oJ), 
bis 95°/, der Falle mit dem Tode, folglich ist die Prognose diuferst 
zweifelhaft, und umso zweifelhafter, je jiinger das Kind ist, d.h. je 
enger sein Kehlkopf ist. Die zeitig ausgefithrte Tracheotomie ver- — 
bessert die Chancen der Genesung bedeutend (bis auf 30°/, Mortalitiit). 
Eine gro®e Bedeutung fiir die Prognose hat auch der Charakter 
der Diphtherie, da z. B. bei septischen Formen die Operation ganz 
aussichtslos ist. 

Therapie. Die Prophylaxis besteht im Isolieren der an Diph- 
therie erkrankten Kinder. Hat der Croup sich schon entwickclt, so 
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kann auver den beim Pseudocroup angegebenen Mitteln (Wasser- ? 
diimpfe, Expectorantien, Brechmittel) noch eine Quecksilbercur in 
Form von Salbeneinreibungen und innerlichen Mixturen empfohlen 


werden. 
Rp. Hydrarg. bichlor. corros. 0,03. 
Aq. destill. 200,0. 
D. S. Zweistiindlich 1 Theeldffel. 
Oder: 
Rp. Calomelan. 0,005. 
Sacch. 0,2. 


M. fi pulvs Ditsdos.-Nr a 12. 
S. Zwei- bis dreistiindlich 1 Pulver. 
Und auferdem: 
Rp. Unet. Hydrarg. cin. 0,6—1,0. 
D. tal. dos. ad chart. cer. Nr. 12. 


S. Alle zwei Stunden ein Paket an verschiedenen 
Hautstellen einzureiben. 


Die Quecksilbertherapie dauert nicht linger als drei Tage. Wenn, 
abgesehen von der Therapie, die Stenose immer starker wird und 
Asphyxie droht, so ist ein operativer Hingriff indiciert: entweder die 
Tracheotomie oder die Kehlkopfintubation nach O’Dwyer, der ein 
besonderes Instrument zur Einfiithrung einer kleinen metallischen 
Réhre in den Kehlkopf empfohlen hat. Diese Roéhre muss. einige 
Tage liegen bleiben, bis das spontane Aufhéren des croupésen Ent- 
zindungsprocesses im Kehlkopf beginnt. In geiibten Handen gibt die 
Intubation ungefahr dieselben giinstigen Resultate wie die Tracheotomie, 
doch ist der Streit iiber die Vorziige der einen oder der anderen 
Operation noch nicht beendet. — Uber die Serumtherapie s. pag. 197. 

Laryngitis submucosa. Die Krankheit zeichnet sich durch eine 
bedeutende Schwellung der Schleimhaut der Epiglottis, der Ligamenta 
ary-epiglottic. und der falschen Stimmbinder infolge Anhdufung eines 
serésen oder serés-eitrigen Exsudats in der Submucosa aus. 

Die Ursachen bestehen in starken Reizungen der Kehlkopf- 
schleimhaut durch verschiedene chemische (Vergiftung mit Siuren), 
thermische (Verbriihung mit kochendem Wasser) oder mechanische 
(Fremdkérper) Irritamente. Zu den submucésen Laryngitiden ge- 
héren auch einige schwere Falle von Pseudocroup. 

Die Sy mptome bestehen hauptsachlich in mehr oder weniger 
deutlich ausgesprochenen Erscheinungen von Kehlkopfstenose, wie 
beim Croup.. 
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Die Diagnose ist in der Mehrzahl der Falle auf Grund der 
veranlassenden Momente nicht schwer zu stellen; Ausnahmen machen 
schwere Falle von Pseudocroup (sogen. Erkiltungslaryngitiden), welche 
von wirklichem Croup ohne Laryngoskop duferst schwer zu unter- 
scheiden sind. 

Die Prognose ist immer zweifelhaft. 

Therapie. In allen Fallen von Verbrennungen und Vergiftungen 
ist Kalte in Form von Eiscompressen auf den Hals und Schlucken 
von Kisstiickchen indiciert: bei Erkiltungslaryngitiden ist Warme 
mehr am Platze, d. h. Einathmen von Wasserdimpfen, hei®e Ful- 
wannen, warme Compressen an den Hals. Bei sehr ausgesprochener 
Kehlkopfstenose ist die Tracheotomie indiciert. 

Oedema glottidis. Das Odem der Kehlkopfschleimhaut, haupt- 
siichlich das der Ligamenta ary-epiglottica, tritt entweder als Theil- 
erscheinung einer allgemeinen Wassersucht, z. B. bei Nierenkrankheiten, 
auf, oder es entwickelt sich als collaterales Odem bei Entziindung 
der Nachharorgane, z. B. bei Phlegmonen des Halses, Retropharyngeal- 
abscess, Rachendiphtherie, Perichondritis. Die Krankheit charakterisiert 
sich durch schnell eintretende inspiratorische Dyspnoé; manchmal 
gelingt es die geschwollenen Ligamenta ary-epiglottica mit dem Binger 
zu fihlen. 

Die Diagnose ist bei Anwesenheit der atiologischen Momente 
nicht schwer. 

Die Prognose ist immer sehr ernst. 

Therapie. Als ableitende Mittel sind Laxantia indicieit (Calomel, 
Aq. laxativ. Viennens.). Von symptomatischen Mitteln sind Seari- 
ficationen der ddematésen Schleimhaut beim Eingange in den Kehl- 
kopf am besten; bei kleinen Kindern ist diese Operation jedoch 
beschwerlich. 

Laryngospasmus. Unter Laryngospasmus versteht man eine 
nervise Krankheit des Kehlkopfes, die sich von Zeit zu Zeit durch 
kurzdauernde Anfille von Athemstillstand, infolge eines Spasmus der- 
jenigen Muskeln, die die Stimmritze schlieSen, kennzeichnet. 

Atiologie. Die Anfalle von Laryngospasmus werden niemals 
bei vollstandig gesunden Kindern angetroffen, sondern entweder fast 
nur bei rhachitischen (beinahe ausschliefilich) oder bei blutarmen, 
nervosen Kindern. Bemerkenswert ist, dass der Laryngospasmus sich 
viel haufiger in der Anfangsperiode der englischen Krankheit zeigt, 
als bei voll entwickelten Formen der Rhachitis. Das Hauptcontingent 
bilden kleine Kinder mit Rhachitis des Schidels, in Form von Weichsein 
der Hinterhauptknochen (Craniotabes) oder mit Verdauungsstérungen ; 
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deshalb beginnt der Laryngospasmus am hiufigsten im 6.—12. Monate 
und dauert selten tiber den 24. Lebensmonat hinaus. 

Das Wesen der Krankheit besteht in erhéhter Erregbarkeit des 
Centralnervensystems, namentlich der GrofShirnrinde (Gyrus prefrontalis 
nach Krause). 

Gelegenheitsursache zum Auftreten des Kehlkopfspasmus kann 
jede psychische Erregung des Kindes abgeben und ebenso jeder Schrei; 
in vielen Fallen tritt jedoch der Anfall ohne jede sichtbare Ursache 
auf. Als Neurose kennzeichnet sich der Spasmus der Stimmritze an 
der Leiche durch keine charakteristischen pathologisch-anatomischen 
Verainderungen. 

Symptome. Der Anfall besteht darin, dass das Kind in voller 
Gesundheit, z. B. wihrend des Spielens, plétzlich zu athmen 
aufhért, auf das Kissen oder die Hinde fallt; sein Gesicht wird 
blau und es erscheint moribund. Nach einigen Secunden jedoch macht 
es eine pfeifende Inspiration, worauf der Athem wieder hergestellt 
wird und der Kranke rasch zu sich kommt. In schwereren Fallen 
treten nach dem Athemstillstande Zuckungen im Gesichte und darauf 
auch in den Extremititen ein, d. h. ein eklamptischer Anfall mit 
nachfolgendem kurzdauernden Sopor. Umgekehrt beschrankt sich in 
leichten Fallen von Laryngospasmus der ganze Anfall auf 1—2 pfeifende 
Inspirationen ohne Bewusstseinsverlust und Cyanose. Solche leichte 
und schwere Anfalle wiederholen sich im Beginne der Krankheit 
nicht allzu haufig, gegen 7—10mal taglich, darauf werden sie immer 
haufiger (bis zu 20—30mal in 24 Stunden) und werden darauf wieder 
seltener, bis sie vollstindig aufhéren; man kann so im Verlaufe 
der Krankheit eine Periode des Ansteigens, der vollen Entwickelung 
und der Besserung unterscheiden. Die Dauer des einzelnen Anfalls 
betragt Secunden, die ganze Krankheit zieht sich jedoch gewoéhnlich 
viele Wochen oder sogar Monate hin. 

Die Diagnose ist nicht schwer, da die pfeifende Athmung 
wahrend der Lésung oder im Beginne des Spasmus sehr charakteristisch 
ist. In vielen Fallen gelingt es leicht den Anfall kiinstlich hervor- 
zurufen, wenn man das Kind zum Schreien bringt. 

Die Prognose ist bei Laryngospasmus stets ernst, da das Kind 
wihrend des Anfalls jede Minute ersticken kann; in der Mehrzahl 
der Falle geschieht das jedoch nicht und es tritt Wiedergenesung ein. 

Die Therapie verfolgt zwei Ziele: zunachst muss man die 
Ursache des Laryngospasmus, d. h. die Rhachitis oder Anamie be- 
handeln, und zweitens muss man sich bemiihen, die haufige Wieder- 
holung der Anfalle und deren Intensitat zu verringern. Uber die 
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Therapie der Rhachitis wird in einem spateren Capitel gesprochen 
werden; was die symptomatischen Mittel gegen die Anfalle anbetrifft, 
so verdienen unter den verschiedenen Nervinis griéfere Beachtung 
die Bromide, das Chloralhydrat und der Moschus. Bei Stérung der 
Verdauung muss man zunichst diese in Ordnung zu bringen suchen. 

Kinem 6monatlichen bis 1jihrigen Kinde gibt man 0,1—02 
Natr. bromat. 3—4mal tiaglich; einem 1—2jahrigen doppelt so viel. 
Nimmt man z. B. eine 2°/, Lisung von Natr. bromat. (2,0: 100,0), 
so reicht man den ersteren 3—4 Theel6éffel, den anderen ebensoviel 
Kinderléffel, und erhéht, wenn néthig, nach einigen Tagen die Dosis. 
In denselben Dosen wird auch Chloralhydrat gegeben. Moschus ver- 
ordnet man zu 0,005—0,01 pro dosi mehrmals taglich in Pulver 
oder als Tinctur (5—10 Tropfen pro dosi einem 6—12monatlichen 
Kinde), z. B.: 


Rp. Natr. bromati 2,0. 
Aq. destill. 90,0. 
Syr. simpl. 10,0. 
Tinct. Moschi 5,0. 
D.S. 4mal taglich 1 Kinderléffel (1jaéhr. Kindern). 


Wihrend des Anfalls bespritzt man das Gesicht des Kindes mit 
kaltem Wasser oder fiihrt den Finger in den Mund ein und sucht 
durch Druck auf die Zungenwurzel eine Brechbewegung hervorzurufen, 
die das Aufhéren des Spasmus begiinstigt. 


XXIII. Bronchitis catarrhalis. 


Atiologie. Die Bronchitis erscheint im Kindesalter selten als 
selbstiindiges Leiden, welches sich nach irgend welchen Reizungen 
der Schleimhaut der Athemwege, z. B. Einathmen staubiger Luft, 
irritierender Gase etc., entwickelt; viel hiaufiger zeigt sie sich als 
Symptom eines Allgemeinleidens des Organismus. So gehért z. B. 
die ungeheure Mehrzahl der sogen. ,Erkaltungsbronchitis“, die mit 
Schnupfen verlauft und im Herbste und Winter als Epidemie auftritt, 
zur Influenza; ebenso werden regelmiSig Masern und Keuchhusten, 
seltener Typhus und andere Infectionskrankheiten von Bronchitis be- 
gleitet. Der chronische Bronchialkatarrh findet sich am haufigsten 
bei allgemeinem Verfall der Ernahrung, besonders bei rhachitischen 
Kindern. 
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Pathologische Anatomie. Je nach dem Orte der Infection 
der Bronchialschleimhaut unterscheidet man einen Katarrh der gréberen, 
mittleren und feinen Bronchien, oder die capillire Bronchitis. In den 
beiden ersten Fillen beschriinkt sich die Erkrankung auf Rothe und 
Schwellung der Schleimhaut der Bronchien erster und zweiter Ordnung, 
wobei das Lungengewebe selbst keinen Antheil nimmt, waihrend die 
capillire Bronchitis, die von Verstopfung der feinen Athemwege be- 
gleitet. wird (auf der Schnittfliche der Lunge lassen sich die capillaren 
Schleimpfrépfchen , leicht herausdriicken, wodurch die Diagnose der 
capillaren Bronchitis am Leichnam sehr erleichtert wird), unbedingt 
zur Atelectase der betreffenden Lungenabschnitte und darauf zu 
deren Entziindung fiihrt (Bronchopneumonie). 

Symptome. Der Katarrh der gréberen und mittleren Bronchien 
zeichnet sicht durch anfangs trockenen und haufigen, spater feuchten 
und selteneren Husten aus; dementsprechend hért man trockene oder 
feuchte, mittel- oder grobblasige Rasselgeriiusche bei vollstandig 
negativem percutorischen Befunde. Das Ficber und die anderen An- 
falle pflegen je nach der die Bronchitis hervorrufenden Grundkrankheit 
(siehe Grippe, Masern etc.) verschieden zu sein; Dyspnoé pflegt nicht 
vorhanden zu sein. Chronische Bronchitiden verlaufen ohne Fieber. 

Bei capillarer Bronchitis macht das Kind den Eindruck eines 
schwer Kranken: es fiebert stark, hustet schwer und leidet sichtlich 
an Dyspnoé, indem die Zahl der Inspirationen bis zu 70—80 in der 
Minute steigt und bei jeder Inspiration eine Einziehung der nach- 
giebigen Stellen des Brustkorbes und eine verstairkte Thatigkeit der 
Inspirationsmuskeln (Hervortreten der Sternocleidomastoidei, Nasen- 
fliigelathmen) bemerkt wird. Die Percussion ergibt ein negatives 
Resultat, bei der Auscultation findet man, besonders hinten unten, 
eine grofie Menge von feinblasigen Rasselgeriuschen. Kinder von 
5—7 Jahren expectorieren gewdhnlich kein Sputum, sondern ver- 
schlucken dasselbe. 

Dem Verlaufe nach unterscheidet man acute und chronische 
Katarrhe. Die ersten dauern 2—4 Wochen, die anderen ziehen sich 
monate-, ja jahrelang hin mit Exacerbationen im Herbste und Winter. 
Die capillare Bronchitis verliuft stets acat mit bedeutendem Fieber 
und fiihrt, falls sie nicht innerhalb einiger Tage ausheilt, fast aus- 
nahmslos zur Bronchopneumonie. 

Die Diagnose der Bronchitis griindet sich auf den Charakter 
des Hustens und auf die Rasselgeraiusche bei negativen Percussions- 
resultaten. Zu Gunsten der capilléren Bronchitis sprechen aufer den 
feinblasigen Rasselgeriuschen die Dyspnoé und der schwere Allge- 
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meinzustand, Werden die feuchten feinblasigen Rasselgeriiusche sehr 
laut (consonierend), so deutet das auf beginnende Bronchopneumonie hin. 

Von Complicationen der Bronchitis findet man in acuten 
Fallen am haufigsten Pneumonie, in chronischen Emphysem und 
Hyperplasie der Bronchialdriisen. 

Die Prognose ist nur bei capillarer Bronchitis gefihrlich, 
besonders bei kleinen Kindern, die innerhalb einiger Tage an derselben 
zugrunde gehen kénnen. Obgleich die chronischen Katarrhe an sich 
das Leben nicht bedrohen, so kann sich doch in der Folge zunachst 
Hyperplasie, darauf tuberculése Entartung der Bronchialdriisen und 
zuletzt. allgemeine Tuberculose entwickeln. 

Therapie. Die Prophylaxis besteht in Bewahrung der Kinder 
vor Erkaltung, vor Infection mit Influenza und anderen, von Bron- 
chitis begleiteten Krankheiten. Bei Durchfiihrung prophylaktischer 
Verordnungen miissen feuchte und kalte Quartiere und iiberhaupt 
schlechte hygienisch-diitetische Bedingungen, die zu Erkrankung an 
Rhachitis, Scrophulose, Anamie und dadurch zu chronischer 
Bronchitis disponieren, in Betracht gezogen werden. Besonders zu 
Erkaltung geneigte Kinde miissen an kalte (22°) Abreibungen gewéhnt 
werden; im Winter sollen sie wollene Jackchen tragen. 

Die eigentliche Therapie der acuten Bronchitis verlangt. Zimmer- 
aufenthalt (wahrend des Fiebers Bettruhe) und symptomatische 
Mittel gegen den Husten. In der Periode des trockenen Hustens 
werden Expectorantien gegeben (Natr. bicarbon., alkalische Wiisser, 
Apomorphin, siehe Laryngitis), ferner auch Narcotica (Pulv. Doweri 
Codein). ; 

1. Rp. Pulv. Doweri 0,05. 
Sacch. 0,2. 
M. f. p. dent. t. dos. Nr. 8. 
S. 2mal taglich 1 Pulver (einem 2—3jadhrigen 
Kinde). 


2. Rp. Codeini 0,005. 
Sacch. 0,2. 
M. f. p. dent. t. dos. Nr. 8. 
S. 2—3 Pulver taglich (einem 2—3jahrigen 


Kinde). 


In der Periode der Lésung des Katarrhs bei einer grofen Anzahl 
von feuchten Rasselgeriiuschen gibt man Senega, Anistropfen, in 
chronischen Fallen Guajacol. 


LOS 2s: Pneumonia. 


1. Rp. Infus. rad. Senegee ex 1,0-—4,0 ad 60,0. 
Liq. ammon. anis. gtt. XX. 
Syr. simpl. 8,0. 
D. S. 2stiindlich 1/, Thee- bis Dessertléffel, je 
nach dem Alter. 


2. Rp. Guajacoli carbon. 0,05—0,1—0,2. 
Sacch. 0,2. 
M7 ty pulve .dctcdos-. Noe 1 
S. 3mal tiglich ein Pulver (Kindern von 2—10 
Jahren). 


Bei capillarer Bronchitis sind auf er Analepticis noch erwarmende 
Compressen um die Brust herum und tiglich Sinapismen auf die 
Brust und den Riicken niitzlich. Sinapismen werden fiir kleine 
Kinder aus Senfmehl, zu gleichen Theilen mit Weizenmehl vermischt, 
bereitet. 

Bei chronischer Bronchitis ist ee allgemein roborierende Therapie 
unbedingt néthig, je nach den Indicationen (Rhachitis, Scrophulose, 
Anamie). Bei einer grofien Menge von feuchten Rasselgeriiuschen sind 
aufier Guajacol noch Inhalationen von Ol. eucalypti oder O]. terebinth. 
aus einem passenden Inhalationsapparat niitzlich. 


XXIV. Pneumonia. 


Man unterscheidet zwei Formen von Lungenentziindung bei 
Kindern, und zwar die croupdése und die katarrhalische Pneu- 
monie, zwischen denen jedoch Ubergangsformen existieren, so dass 
manchmal die Entscheidung, ob croupése, ob katarrhalische Pneumonie, 
sehr schwierig ist. Eine Schwierigkeit solcher Art begegnet nicht 
allein dem Kliniker, sondern auch dem Bacteriologen und sogar dem 
pathologischen Anatomen. Wir wollen hier von den typischen Re- 
prasentanten der beiden Pneumonieformen sprechen. 

Der Atiologie nach unterscheidet sich die croupdse Pneu- 
monie bei Kindern durch nichts von der der Erwachsenen. Die 
Krankheit gehért zur Zahl der acut fieberhaften Infectionskrankheiten, 
jedoch nicht zu den contagidsen. Als Erreger werden der Fraenkel’sche 
Diplococcus und der Pneumobacillus Friedlander’s angesehen. Der 
Einfluss der Erkiltung und der kalten Jahreszeit ist zweifellos, jedoch 
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spielen diese Umstiinde nur die Rolle einer zufalligen oder disponierenden 
Ursache. Die croupése Pneumonie befillt Kinder aller Altersclassen ; 
gewohnlich wird sie nach dem 5. Jahre beobachtet. 

Die katarrhalische Pneumonie oder Bronchopneumonie hat 
dieselben Ursachen wie die Bronchitis, welche ihr bestandiger Vor- 
bote und Begleiter ist; mit anderen Worten, die katarrhalische 
Pneumonie wird deshalb Bronchopneumonie genannt, weil sie sich 
aus der Bronchitis entwickelt. 

In acuten Fallen verbreitet sich die katarrhalische Entziindung 
von der Bronchialschleimhaut unmittelbar auf die Lungenblaschen, 
und man erhalt, entsprechend den Bronchialverzweigungen, Inselchen 
von verdichtetem Lungengewebe sowohl in den oberen als unteren 
Lappen; in chronischen Fallen gehen der Entwickelung der Pneumonie 
gewohnlich Lungenatelectasen voraus, besonders in den _hinteren 
unteren Theilen der Lunge, parallel zu beiden Seiten der Wirbelsiule 
(Streifenpneumonie). Zur Stiitze des Gesagten entwickeln sich die acute 
und chronische katarrhalische Pneumonie am haufigsten bei acuten 
oder chronischen, mit Bronchitis verlaufenden Allgemeinerkrankungen; 
zu den ersten zihlen hauptsichlich Grippe, Masern, Keuchhusten 
und Typhus, zu den anderen Rhachitis und Scrophulose (Tuberculose). 
Die katarrhalische Pneumonie wird besonders haufig bei kleinen 
Kindern bis zu 3 Jahren angetroffen. 

Pathologische Anatomie. Die croupése Pneumonie wird 
auch lobare genannt. Diese beiden Benennungen weisen auf zwei 
hauptsachliche Unterscheidungsmerkmale hin, und zwar: dass die 
Entziindung auf einmal einen ganzen Lappen (oder einen gréfieren 
Theil desselben) befallt, und dass das die Lungenblaschen ausfillende 
Exsudat urspriinglich aus einem Netze geronnenen Fibrins besteht, 
wie bei jeder croupésen Entziindung der Schleimhaute. 

Der entziindete Lappen ist derb, anfangs von rother Farbe 
(rothe Hepatisation), spaiter infolge einer bedeutenden Beimengung 
von Kiterkérperchen und durch Compression der Capillaren von 
grauer Farbe (graue Hepatisation). Die kérnige Schnittflache der Lunge 
im Stadium der rothen Hepatisation ist im Kindesalter bedeutend 
geringer ausgesprochen als bei Erwachsenen, da die Lungenblaschen 
bei Kindern feiner sind und deshalb auch die fibrindsen Pfrépfchen, 
welche die Lungenblaschen ausfiillen und auf dem Durchschnitt in 
Form von Kérnern hervortreten, nicht grof sein kénnen. 

Die katarrhalische Pneumonie erscheint anfangs in Gestalt 
kleiner hepatisierter Inselchen (rothe und graue, je nach dem 
Stadium), die ther die ganze Lunge, besonders hinten in den Unter- 
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lappen, zerstreut sind. Diese entsprechen den Verzweigungen der 
feinen Bronchien (keilférmige Herde, die mit ihrer breiten Basis der 
Lungenoberfliche zugewandt sind). Der Durchschnitt der afficierten 
Lunge stellt eine ungleichmifige, gleichsam marmorierte Farbung 
dar, da neben den rosigen, lufthaltenden Theilen hepatisierte Inselchen 
von dunkelrother (frischen Ursprungs) oder grauer Farbe liegen — 
lobulire Pneumonie. 

Im Laufe der Zeit vergréfern sich die Entziindungsherde, con- 
fluieren und bilden umfangreiche Verdichtungen, welche manchmal, 
ihnlich wie bei der croupésen Pneumonie, fast einen ganzen Lungen- 
lappen einnehmen; dies ist die sogenannte pseudolobare oder 
generalisierte katarrhalische Pneumonie. 

Sie unterscheidet sich von der wirklichen lobaren zuerst -durch 
die ungleichmifige Farbung der Schnittflache und ferner durch die 
Anwesenheit kleiner Entziindungsherde in der Nachbarschaft des 
Hauptherdes. Solche katarrhalische Pneumonien haben gewodhnlich 
eine tuberculiése Entstehungsursache und deshalb werden bei der 
Section sowohl in den Lungen als auch in anderen Organen miliare 
Tuberkel oder sogar compacte kisige Herde, besonders in den Bron- 
chialdriisen, gefunden. Das Exsudat, welches die Lungenalveolen aus- 
fillt, besteht gewéhnlich aus Eiterkérperchen, manchmal werden in 
ihm jedoch auch fibrindse Faden gefunden. Was die bacteriologische 
Seite anbetrifft, so werden bei der katarrhalischen Pneumonie am 
haufigsten verschiedene Kiterkokken angetroffen, obgleich in einigen 
Fallen auch der fiir croupése Pneumonie charakteristische Fraenkel’sche 
Diplococcus gefunden wird. 

Symptome. Die croupése Pneumonie stellt auf der Héhe ihrer 
Entwickelung folgende Symptome dar: Der Kranke fiebert hoch (40° 
und mehr), sein Athmen ist oberflichlich und beschleunigt, der 
Husten ist trocken, kurz, schmerzhaft, wobei iiber Schmerz in der 
Seite oder im Magen geklagt wird. Bei der Percussion findet man 
scharf ausgesprochene Dampfung des einen oder anderen Lungen- 
lappens; so nimmt bei Affection des Oberlappens die Dampfung die 
Supra- und Infraclaviculargegenden bis zur 3. Rippe ein; bei Affection 
des Unterlappens — hinten von der halben Scapula oder von der 
Spina scapula nach unten und nach vorn bis zur |. axillaris; bei 
Affection des mittleren Lappens der rechten Lunge nimmt der 
dumpfe Schall auf der vorderen Oberflache der Brust den Raum von 
der 3. Rippe bis zur oberen Lebergrenze ein, geht in der Richtung 
nach hinten tiber die |. axillaris media nicht hinaus, indem sie sich 
allmaihlich nach oben verengert. Bei der Auscultation hért man im 
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Gebiete des dumpfen Schalles lautes Bronchialathmen und Broncho- 
phonie und in der Periode der Lisung crepitierende Rasselgerausche; 
die Palpation ergibt deutlich verstirktes Erzittern der Brustwand 
beim Schreien. — 

Der Verlauf der croupisen Pneumonie ist ein sehr acuter: sie 
beginnt mit einem Schiittelfrost oder bei kleinen Kindern mit einem 
Anfall eklamptischer Krimpfe und raschem Ansteigen der Temperatur 
bis zu 40° am ersten Abend. Gleichzeitig mit dem Fieber tritt 
schmerzhafter Husten und Schmerz in der Seite auf; am 2.—4. Tage 
wird dumpfer Schall und Bronchialathmen constatiert und nach 
weiteren 3—5 Tagen (am 5. oder 9. Krankheitstage) tritt die Krisis 
ein: die Temperatur fallt im Laufe einiger Stunden bis zur Norm, 
gew6hnlich unter starkem Schweifi und bei schneller Besserung des 
Allgemeinbefindens. Der Husten lést sich leichter und wird schmerz- 
los, in der Brust treten feuchte Rasselgeraiusche auf, die Dampfung 
wird mit jedem Tage geringer; 5 Tage nach der Krisis verschwinden 
alle Merkmale der Lungenverdichtung und es bleibt fiir einige Zeit 
nur ein geringer, loser Husten zuriick. Von diesem normalen Verlaufe 
beobachtet “man zuweilen Abweichungen, welche die sogenannten 
anomalen Formen der croupésen-Pneumonie kennzeichnen, von 
denen fir das Kindesalter die wichtigste die Gehirnpneumonie, 
Pneumonia cerebralis, ist. 

Bei kleinen Kindern bis zu 2 Jahren wird am hiufigsten die 
mit Krampfen einhergehende Form der cerebralen Pneumonie, 
bei alteren Kindern die typhése Form angetroffen. Die erste ist 
dadurch gekennzeichnet, dass nach einem stiirmischen Anfange mit 
hohem Fieber und Erbrechen das Kind von eklamptischen Krampf- 
anfaillen befallen wird, die sich vielemale im Laufe. eines oder 
mehrerer Tage, manchmal bis zum Eintreten der Krisis, wiederholen. 
Au®er den Krampfen kénnen noch andere Hirnsymptome zugegen 
sein, z. B. Contractur des. Nackens, Sopor in den Krampfpausen und 
sogar Schielen. Die Ahnlichkeit mit Meningitis wird noch dadurch 
verstarkt, dass der pneumonische Herd recht lange nicht zutage tritt: 
es vergehen 4—6 Tage, bis es gelingt, Dampfung oder Bronchial- 
athmen zu constatieren. Bemerkenswert ist, dass die cerebralen 
Pneumonien sich in der ungeheuren Mehrzahl der Falle in den 
Oberlappen localisieren (Spitzenpneumonie). Die typhése Form 
verliuft ohne Krampfe, der Kranke ist jedoch schlafrig, die Zunge 
trocken und mit braunen Borken bedeckt, Harn und Koth werden 
oft unfreiwillig gelassen; in der Nacht, manchmal auch am Tage, 
phantasiert der Kranke. 7 i 
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Bei kleinen Kindern findet man noch eine andere interessante 
anomale Form, die Wanderpneumonlie, Pn. migrans. Diese ist 
dadurch charakterisiert, dass die Entziindung nicht an ihrem ur- 
spriinglichen Entstehungsorte bleibt, sondern sich immer weiter und 
weiter verbreitet und sich auf diese Weise einige Wochen hin- 
schleppt. Bei der physikalischen Untersuchung der Brust ist es 
nicht schwer zu constatieren, dass die Entziindung in den friher 
afficierten Stellen erlischt, in benachbarten jedoch wiederum auf- 
lodert. Das Fieber macht dabei bedeutende Spriinge nach oben und 
unten, indem es auf diese Weise die Bildung eines neuen Herdes 
und dessen Ausheilung anzeigt (saccardierte Pneumonie). 

In diagnostischer Beziehung sind noch die centralen Pneu- 
monien von Interesse, die sich durch spites Auftreten der physi- 
kalischen Symptome der Lungenverdichtung kennzeichnen. Die 
Entziindung beginnt hier im Centrum eines Lungenlappens und 
bleibt deshalb so lange verborgen, bis die sich allmahlich nach 
allen Seiten vergréfiernde Verdichtung die Lungenoberflache erreicht. 
Bemerkenswert ist, dass die Mehrzahl der centralen Pneumonien 
sich in den oberen Lungenlappen localisiert und dass die gréfiere 
Menge der Spitzenpneumonien zu den verborgenen gehért. Dass zu 
dieser Kategorie gewohnlich auch die Hirnpneumonien ziahlen, wurde 
schon oben erwahnt. 

Die Diagnose der typischen croupésen Pneumonie ist nicht 
schwer. Eine gewisse Ahnlichkeit mit ihr haben nur die acut ent- 
stehenden exsudativen Pleuritiden, bei welchen ebenfalls schmerz- 
hafter Husten, beschleunigtes Athmen, Seitenstiche und dumpfer 
Schall auf einem grofien Gebiete des unteren Theiles einer Brustseite 
vorkommen. 

Die Diagnose der Pneumonie im Gegensatz zur Pleuritis griindet 
sich 1. auf den Charakter des Fiebers, 2. auf die Resultate der 
physikalischen Untersuchung der Brust, und 3. auf den Verlauf. 

1. Bei der croupdsen Pneumonie halt sich die Temperatur 
gewohnlich vom Morgen bis zum Abend hoch (40°—41°) und fallt 
bald kritisch, wihrend bei der Pleuritis das Fieber sich entweder 
nicht tiber 39° erhebt oder bedeutende Remissionen macht und lytisch 
in 2—3 Wochen sinkt. 

2. Bei der croupésen Pneumonie des Unterlappens erstreckt sich 
der dumpfe Schall gewéhnlich nach vorn nicht iiber die lin. axill. 
med.; bei der Pleuritis geht er auch auf die vordere Oberfliche der 
Brust iiber, wobei die obere Grenze am Ricken hdher als an der 
Brust steht. Bei der Auscultation hért man an Stelle des lauten 
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Bronchialathmens oder der Crepitation beim pleuritischen Exsudat 
ein abgeschwichtes vesiculiires oder unbestimmtes Athmen ohne 
Rasselgeriusche. Der Stimmfremitus ist bei Pneumonie verstirkt, bei 
Pleuritis abgeschwicht. 

3. Der Verlauf der croupésen Pneumonie ist sehr acut, die 
-Fieberperiode endet in 5—7 Tagen und nach einigen weiteren Tagen 
_ verschwinden auch die Symptome der Lungenverdichtung; bei der 
Pleuritis ist das Fieber schleppend, hért selten vor 2—3 Wochen 
auf, die Dampfung halt sich noch linger. 

Die katarrhalische Pneumonie. Die acuten Formen der 
Bronchopneumonie, die sich aus einer Masern- oder Influenzabronchitis 
entwickeln, sind wegen des schnellen Auftretens der Dimpfung, des 
Bronchialathmens und anderer Anzeichen der Verdichtung der croupésen 
Pneumonie so ahnlich, dass man zwischen ihnen nicht immer eine 
scharfe Grenze ziehen kann. Deshalb und auch aus dem Grunde, 
dass man an der Leiche neben einem katarrhalischen (zelligen) Ex- 
sudat in den Alveolen auch ein fibrinéses findet, werden diese Ent- 
ziindungen zuweilen als gemischte oder Ubergangsformen der Pneu- 
monie beschrieben. Typische Beispiele der katarrhalischen Pneumonie 
sind im Gegentheil die subacuten und chronischen Lungenent- 
ziindungen, die sich hauptsachlich beim Keuchhusten entwickeln, 
manchmal auch bei Masern und anderen, von Bronchitis begleiteten 
fieberhaften Krankheiten. 

Bei deutlich ausgesprochenen Fallen hat man es gewéhnlich 
mit einem nicht iiber 4 Jahre alten Kinde zu thun; bei seiner 
Besichtigung fallt allgemeine Abmagerung und Dyspnoé auf. Die Zahl 
der Athemziige schwankt zwischen 60—80 in der Minute, die Inspi- 
ration wird von Nasenfliigelathmen und Einziehung der unteren Brust- 
peripherie (peripneumonische Furche) begleitet. Ist das Kind unruhig, 
so ist sein Schreien unterbrochen und nicht laut, der Husten ist 
kurz, schmerzhaft, hiufig, oft sehr stark, keuchhustenartig, qualend. 
Bei der Percussion zeigt sich eine Dimpfung hinten, symmetrisch zu 
beiden Seiten der Wirbelsdule, entsprechend den unteren Lappen, 
vorn bleibt der Ton hell mit zuweilen tympanitischem Beiklange; 
bei der Auscultation hért man iiberall auf der Brust feuchte, fein- 
und mittelgroBblasige Rasselgerausche und im Gebiete der Dampfung 
entweder feinblasiges. crepitierendes Rasseln oder lautes Bronchial- 
athmen und Bronchophonie bei verstirktem Stimmfremitus (pseudo- 
lobare Form). In den Anfangsstadien, der Periode der zerstreut 
sitzenden Herdbildung, ist noch keine Dampfung zu bemerken; jedoch 
wird der Schall hinten unten auf einer oder beiden Seiten etwas 
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héher und nimmt einen tympanitischen Beiklang an, bei der Aus- - 
cultation hért man eine Menge feinblasiger, stellenweise crepitierender 
Rasselgeriusche. 

Die Entwickelung der Krankheit geht recht langsam vorwarts ; 
viele Tage hindurch fiebert der Kranke leicht und zeigt die Er- 
scheinungen einer diffusen Bronchitis: feuchte, mittelgrofblasige 
Rasselgeriiusche concentrieren sich am meisten in den hinteren unteren 
Lappen. Spiter verindert sich der Charakter der Rasselgeraéusche 
insofern, dass sie stellenweise feiner werden und zuletzt een conso- 
nierenden Charakter annehmen und am spiitesten sich die Veranderung 
des Percussionsschalls einstellt. Zugleich damit vergréfert sich die 
Dyspnoé und steigert sich das Fieber; letzteres verlauft nach emem 
unregelmaBigen, stark remittierenden Typus mit Schwankungen von 
38,5°—40°. Der Verlauf der typischen katarrhalischen Pneumonie ist 
stets ein langsamer, von 4—6 Wochen bis zu 3—6 Monaten. Der 
Ausgang in Genesung tritt zuweilen in den allerschwersten Fallen 
ein, man kann jedoch nicht immer auf ihn rechnen. Viele Kinder, 
besonders unter 2 Jahren, sterben unter den Erscheinungen allgemeiner 
Entkraftung oder der Herzinsufficienz. 

Diagnose. Der Hauptunterschied zwischen der katarrhalischen 
und der croupésen Pneumonie besteht in der langsamen Ent- 
wickelung der Lungenverdichtung und im schleppenden 
Verlauf; ein weiterer Unterschied besteht darin, dass die katar- 
rhalische Pneumonie in der Mehrzah! der Falle doppelseitig zu sein 
pflegt, wobei ihre Lieblingsstellen die unteren hinteren Lungen- 
partien zu sein pflegen, waihrend die croupése Pneumonie hiaufiger 
eine Lunge einnimmt, ohne die Unterlappen zu bevorzugen. Die 
Temperatur ist bei der katarrhalischen Pneumonie niedriger als bei 
der croupésen, nur zuzeiten macht sie Elevationen bis 40° und 
héher, jedoch nicht auf lange (einige Stunden bis 2—3 Tage). Im 
allgemeinen kann man sagen, dass die Temperatur bei der katar- 
rhalischen Pneumonie sich durch Unbestandigkeit und starke 
Schwankungen innerhalb eines Tages auszeichnet und dass sie beim 
Ausgange in Genesung, im Laufe einer Woche ungefahr, lytisch sinkt. 
Einen principiellen Unterschied macht auch noch die Atiologie: die 
croupdse Pneumonie befallt am hiaufigsten véllig gesunde Kinder, die 
katarrhalische Pneumonie pflegt stets eine secundare Krankheit zu 
sein, indem sie, aus einer Bronchitis sich entwickelnd, nur bei Kindern 
angetroffen wird, die an irgend einer mit Bronchitis einhergehenden 
Krankheit leiden; am hiufigsten findet man sie bei Masern, Keuch- 
husten und Rhachitis. 
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Viel schwerer ist es, die katarrhalische Pneumonie von Lungen- 
tuberculose zu unterscheiden, besonders wenn eine sich hinschleppende 
Lungenentziindung von Bronchiectasienbildung begleitet wird und 
man bei Untersuchung der Brust Cavernensymptome in Gestalt von 
Cavernenathmen, groSblasigen, consonierenden Rasselgerauschen, metal- 
lisch klingendem Percussionsschall etc. wahrnimmt. 

Da die physikalischen Symptome zur Unterscheidung einer sich 
hinschleppenden katarrhalischen von einer tuberculésen Pneumonie 
allein nicht hinreichend sind und dazu noch beide Krankheiten sich 
am hiaufigsten nach Masern und Keuchhusten entwickeln, beide von 
unregelmafigem Fieber und Abmagerung begleitet sind und beide 
sich Wochen oder sogar Monate hinziehen, die Untersuchung des 
Sputums auf Bacillen meist nicht méglich ist, da Kinder bis zu 
5 Jahren nichts expectorieren, so muss man die Differentialdiagnose 
auf die begleitenden Symptome der Tuberculose in anderen Organen 
und auf die Méglichkeit eines Vererbtseins stiitzen. 

Die Prognose ist bei der katarrhalischen Pneumonie stets 
sehr ernst, besonders in sich hinziehenden Fallen, die meist mit 
dem Tode enden, wihrend die acuten Bronchopneumonien haufiger 
ausheilen. 

Therapie. Wir kennen keine Mittel, welche die Lungenent- 
ziindung coupieren und deshalb beschranken wir uns mit einer sym- 
ptomatischen Therapie. Die Symptome, welche bei croupéser Pneumonie 
eine Intervention des Arztes verlangen, bestehen in ungewoéhnlich 
hoher Temperatur, in haufigem, trockenem Husten, Seitenstichen, in 
Verfall der Krafte und der Herzthatigkeit. Bei Erhebung der Tempe- 
ratur tiber 40° sind Antipyretica indiciert, z. B. Phenacetin, Antipyrin, 
Antifebrin ete.; am besten ist das erste, da es schwieriger Collaps macht. 
Von Phenacetin und Antipyrin werden pro die soviel Decigramme 
gegeben, als der Kranke Jahre zahlt, und zwar in 2—3 Dosen; Anti- 
febrin wird in 2mal geringeren Dosen gegeben, z. B.: 


Rp. Phenacetini 0,3. 
Det Doss Ne 6: 


S. 3mal taglich ein Pulver (9jéhr. Kinde). 


Sinkt die Temperatur unter 39°, so reicht man keine Antipyretica 
mehr. Gegen den trockenen Husten verordnet man Narcotica: Pulv. 
Doweri (ungefihr soviel Centigramm pro dosi, als der Kranke Jahre 
zihlt, 3mal tiglich), Morphium (0,1 : 50,0, 3mal taglich soviel Tropfen 
pro dosi, als der Kranke Jahre zihlt), Codein (38mal taglich soviel 
Milligramm pro dosi, als der Kranke Jahre zahlt). 
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1. Rp. Pulv. Doweri 0,05. 
Sacch. 0,2. 
D. t. dos. Nr. 8. 


S. 3mal tiglich 1 Pulver (5jahr. Kinde). 


2. Rp. Codeini 0,005. 
Sacch. 0,2. 
D. t. dos. Nr. 8. (Wie das Vorhergehende.) 


Bei Seitenstichen: erwirmende Compresse, Senfpflaster. Bei 
schwachem Pulse: Wein und andere Analeptica, z. B. Tinct. Valerian. 
eth. pro dosi soviel Tropfen, als das Kind Jahre zahlt, 1—-2 stiindlich, — 
Lig. ammon. anis. (wie das Vorhergehende), Moschus (pro dosi soviel 
Centigramm, als das Kind Jahre zihlt, 1—2 stiindlich) ete. 

Bei acuter katarrhalischer Pneumonie sind die Indicationen 
dieselben; bei der chronischen muss man an die Schlelmmengen in 
den Bronchien denken und deshalb sind Narcotica, als hustenstillende 
Mittel, hier contraindiciert. Hier sind Expectorantien und Analeptica 
mehr am Platze, z. B. Infus. rad. Senege ex 2,0—4,0, ad 90,0, Syr. 
simpl. 10,0. D. S. 2stiindlich 1 Thee- bis Dessertléffel. 


Rp. Flor. benzoés 0,02—0,06. 
Sacch. 0,2. 
Dot sds NO: 


S. 2stiindlich 1 Pulver (2—6jahr. Kinde) ete. 


Niitzlich sind Derivantia auf die Brust (Sinapismen) und eine er- 
warmende Compresse um den ganzen Brustkorb herum. 

Unbedingt muss fir friche Luft und eine ernihrende Diat (Milch) 
gesorgt werden. 


XXV. Meningitis tuberculosa. 


Atiologie. Die durch Eruption von miliaren Tuberkeln auf 
der Pia mater hervorgerufene Entziindung der Gebirnhaute gehort 
der Haufigkeit ihres Auftretens nach zu den allergewéhnlichsten 
Krankheiten des Kindesalters. Die Ursachen der Krankheiten sind 
dieselben, wie bei der Tuberculose tiberhaupt. An der Spitze steht 
die Erblichkeit; am hiufigsten erkranken Kinder tuberculiser Eltern, 
ebenso Kinder von Alkoholikern und von an vyeralteter Syphilis 
Leidenden. In einigen Familien ist diese erbliche Disposition so 
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sehr ausgesprochen, dass entweder alle oder der gréfere Theil der 
Kinder und dazu noch in demselben Alter an Meningitis tuberculosa 
stirbt. Eine wichtige Rolle in der Atiologie der Meningitis spielen 
ferner alle Bedingungen, welche die Kinder zu Scrophulose dis- 
ponieren, ebenso zu Rhachitis und itiberhaupt zum Verfall der Er- 
nahrung, d. h. alle méglichen ungiinstigen Bedingungen hinsichtlich 
der Speise (Fiitterung mit Saugflaschen), der Wohnung. Deshalb 
erkranken am haufigsten krankliche und schwache Kinder, besonders 
diejenigen, die an localer Tuberculose leiden, z. B. an Knochen- 
affectionen, Gelenkleiden, Driisentuberculose etc., wihrend die eitrige 
Meningitis (M. purulenta s. simplex) auch starke, gesunde Kinder 
befallt. Die tuberculése Meningitis wird selten bei Kindern unter 
einem Jahre beobachtet, am hiaufigsten kommt sie zwischen dem 
dritten bis siebenten Jahre vor. 

Pathologische Anatomie. Die wichtigsten, die tuberculése 
Entziindung der Gehirnhaiute charakterisierenden Veriinderungen 
driicken sich deutlich in den verschiedenen Benennungen dieser 
Krankheit aus: Meningitis tuberculosa, s. Hydrocephalus acutus, 
s. Meningitis basilaris. Das bedeutet, dass die weichen Gehirn- 
haute vorzugsweise an der Gehirnbasis erkranken (bei Meningitis 
purulenta mehr an der Oberflache der Hemispharen, woher auch die 
Bezeichnung Convexitaétsmeningitis stammt). Den injicierten Gefafen 
entlang bemerkt man die Anwesenheit eines serés-gelatinésen oder 
eitrigen Exsudats; die Haute selbst sind triibe und mit kleinen 
frischen Tuberkeln besiet, namentlich im Gebiete der Fossa Sylvi; 
die Seitenventrikel sind durch eine serése, durchsichtige, sehr 
eiweifarme Fliissigkeit ausgedehnt, die Gehirnwindungen sind 
abgeplattet, die Substanz des Gehirns ist blass, blutarm. 

Da die tuberculése Meningitis sehr selten als primire, selbst- 
stindige Krankheit angetroffen wird, so kann man fast sicher darauf 
rechnen, an der Leiche noch andere Anzeichen von Tuberculose zu 
finden, bald in Gestalt einer frischen Tuberkelaussaat in allen paren- 
chymatésen Organen, bald als chronische Lungen- oder Knochen- 
tuberculose, am haufigsten jedoch in Form der kasigen Entartung 
der Bronchialdriisen. 

Symptome. In voll ausgesprochenen Meningitisfallen stellt der 
Kranke den hichsten Grad von Apathie oder sogar Sopor dar: er 
achtet nicht auf die Umgebung, durch Fragen oder die Untersuchung 
geweckt, reagiert er trige und fallt bald wieder in seine Apathie 
guriick. Verstopfung besteht schon einige Tage, dabei ist der 
Leib aber weich und sogar etwas eingezogen, der Puls ist 
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deutlich verlangsamt (bis 60, bei kleinen Kindern bis 80 Schlage 
in der Minute), dabei unregelmafig mit iiberzahligen Schlagen. 
Die Athmung ist ungleichmifig, indem sie durch tiefe Inspira- 
tionen unterbrochen wird, auf welche secundenlange Pausen folgen; 
die Pupillen sind erweitert, reagieren triage auf Licht. Man bemerkt 
bei kleinen Kindern oft einen fiir acute Gehirnwassersucht charak- 
teristischen unbeweglichen Blick, der irgendwohin in die Ferne 
gerichtet ist, wobei die Augenlider weit. offen stehen und selten 
mit denselben geblinzelt wird; charakteristisch ist ferner ein 
rascher Wechsel der Gesichtsfarbe (plétzlich tritt Réthe einer oder 
beider Wangen auf, die nach 1—2 Minuten der fritheren Blasse 
Platz macht), unregelmifiige Innervation einzelner Gesichtsmuskeln, 
besonders der Augenmuskeln (Schielen), ausgesprochene Abmagerung 
des ganzen Kérpers und unbedeutende Erhéhung der Temperatur 
(selten tiber 39°, gewéhnlich nicht mehr als 38,5°). Spiater wird der 
Sopor starker, das Kind kann gar nicht mehr erweckt werden und 
weist in diesem Zustande gewisse Krampfsymptome, bald in Form 
von Eklampsieanfallen, bald als toxische Contracturen des Nackens 
und der Extremitaten, bald als Zittern einer oder beider Hinde oder 
als automatische Bewegungen der oberen Extremitaten vom Kopfe 
zu den Geschlechtstheilen und umgekehrt, auf. In dieser Periode 
wird der verlangsamte und unregelmafige Puls frequent und schwach; 
je naher der Exitus, desto tiefer wird das Koma und desto frequenter 
der Puls (bis zu 180—200 Schlagen). 

Was den Verlauf der tuberculésen Meningitis anbetrifft, so ist 
es wichtig, zu bemerken, dass dieselbe fast niemals plétzlich 
mitten in voller Gesundheit beginnt; im Gegentheil stellt der 
Kranke einige Wochen vor Beginn der ersten Meningitiserscheinungen 
unbestimmte Symptome allgemeinen Unwohlseins dar, welche das 
Stadium prodromorum charakterisieren. Die hauptsachlichsten dieser 
Symptome bestehen in Abmagerung, deren Ursache unklar ist 
(am deutlichsten bemerkbar am Brustkorb und Halse, jedoch nicht 
im Gesichte), Blasse der Hautdecken, Appetitverlust bei Abwesenheit 
von Kopfschmerzen, Fieber und Durchfall; die Eltern klagen ebenfalls 
dariiber, dass das Kind seit einiger Zeit still und trage oder reizbar 
und weinerlich geworden, und dies alles ,ohne jeglichen Grund‘. 

In anderen Fallen erscheint das Stadium prodromorum in Form 
eines kiirzer oder linger dauernden (zwei Wochen bis drei Monate) 
Fieberzustandes ohne locale Symptome und wird deshalb oft fir 
einen leichten Typhus gehalten. Die fieberfreie Periode zieht sich 
als Vorbote auch 2—12 Wochen hin. Die Anfille dieser Periode 
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erklaren sich durch den Beginn der Tuberculose im Organismus 
itberhaupt. Der Beginn der eigentlichen Meningitis wird durch 
Kopfschmerz und Erbrechen eingeleitet; diese beiden Symptome 
sind so bestiindig, dass die Abwesenheit eines von ihnen im Beginne 
der Krankheit (Anamnese) beinahe Meningitis ausschlieSt. Unmittelbar 
nach dem Erbrechen tritt leichte Apathie ein, welche im Laufe einiger 
Tage sich allmahlich zur Schlafrigkeit steigert, die gegen Ende der 
Krankheit: in volles, nicht zu unterbrechendes Koma iibergeht. Vom 
ersten Tage an tritt Verstopfung und Pulsverlangsamung ein, ganz 
abgesehen vom, wenn auch geringen, Fieber. Von der zweiten Woche 
an, nachdem das Erbrechen schon aufgehirt, die Unregelmifigkeit 
des Pulses und der Sopor mehr oder weniger deutlich ausgesprochen 
sind, treten noch neue Symptome auf, die die Diagnose fest begriinden; 
wir sprachen schon friiher von ihnen: tiefe Inspirationen, Erschei- 
nungen von Seiten der Augen, Krampfe etc. 

Es ist angenommen, im Verlaufe der Meningitis aufer dem 
Stadium prodromorum noch zwei Perioden zu unterscheiden: die 
der Reizung und die der Lahmung, zwischen denen eine scharfe 
Grenze zu ziehen unméglich ist. Im allgemeinen kann man sagen, 
dass LErbrechen, Kopfschmerz, verlangsamter und unregelmabiger 
Puls die erste Periode, — Koma, frequenter Puls und krampfartige 
Bewegungen die zweite Periode kennzeichnen. Die Dauer der tuber- 
culésen Meningitis betrigt, das Stadium prodromorum nicht gerechnet, 
im Mittel 2—3 Wochen. 

Diagnose. Die tuberculése Meningitis kann in ihren ver- 
schiedenen Perioden Ahnlichkeit mit vielen Krankheiten haben.* In 
allen zweifelhaften Fallen muss man sich bemiihen, die Frage nach 
dem Stadium prodromorum klar zu stellen (d. h. waren im gegebenen 
Falle entsprechende Symptome vorhanden), und ebenso zu eruieren, 
ob das Kind eine erbliche oder erworbene Disposition zu Tuberculose 
hat (Scrophulose, locale Tuberculose). 

Es ist unmdglich, die Meningitis im Stadium prodromorum zu 
diagnosticieren, da zu dieser Zeit noch keine charakteristischen 
Symptome vorhanden sind; man kann héchstens an sie denken. 

In der ersten Periode, in welcher Erbrechen, Kopfschmerz, Apathie 
und Verstopfung die Hauptsymptome sind, kann an Magenkatarrh, 
beginnenden Typhus und Gehirnhyperiimie gedacht werden. 

Uber die Differentialdiagnose zwischen Gastritis und Meningitis 
wurde im Capitel iiber Magenkatarrh gesprochen. Was den Typhus 
betrifft, so unterscheiden sich typische Falle von tuberculéser Meningitis 
sehr leicht von ihm direct durch die Temperatur: die nervésen Symptome 
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(Schlafrigkeit, Kopfschmerz, Nackenstarre etc.) werden bei Meningitis 
von einer der Norm nahen Temperatur (meist unter 39°) begleitet, 
wihrend bei schwerem Typhus das Fieber sich um 40° herum halt. 
Von einzelnen Symptomen, die fiir Meningitis und gegen Typhus 
sprechen, hat der verlangsamte und unregelmafiige Puls 
eine besondere Bedeutung, ebenso der eingezogene Leib, ungeachtet 
der Verstopfung (bei Typhus ist der Leib gewéhnlich aufgetrieben 
und hiufig pflegt Durchfall vorhanden zu sein). 

Die Gehirnhyperamie, die bei Kindern unter dem Einflusse 
von Insolation, Traumen, spirituésen Getrinken und einigen anderen, 
nicht immer klaren Bedingungen auftritt, kennzeichnet sich durch 
Kopfschmerz, Erbrechen, unbedeutende Temperatursteigerung, Schlafrig- 
keit und Pulsverlangsamung, mit einem Worte, wie bei Meningitis, 
jedoch mit dem Unterschiede, dass nach einigen Tagen alle diese 
Anfalle verschwinden und das Kind gesund wird. 

In der Periode der vollen Entwickelung der Meningitis kann die 
Diagnose zwischen verschiedenen Gehirnkrankheiten schwankend sein; 
hauptsachlich kommen hier in Betracht: 1. der einfache acute Hydro- 
cephalus, 2. die acute purulente Meningitis, 3. Animie und Gehirn- 
ddem (sog. Hydrocephaloid), und 4. passive Hyperamie und Sinus- 
thrombose. In allen diesen Fallen wird die Diagnose nicht auf 
einzelne Symptome, sondern auf Anamnese und Verlauf gegriindet. 

1. Der einfache acute Hydrocephalus (nicht tuberculése 
serése Ventrikelmeningitis) verliuft sehr haufig wie die tuberculise 
Meningitis; eine einfache Form der acuten Gehirnwassersucht kann 
man dann annehmen, wenn das Kind unter 2 Jahren, besonders noch 
kein volles Jahr als ist, wenn es bis zur Erkrankung an Meningitis 
vollstandig gesund war, kein Stadium prodromorum vorausgegangen 
ist, wenn in der Anamnese keine Anhaltspunkte fiir Tuberculose zu 
finden sind und namentlich wenn sich die Krankheit iiber 3 Wochen 
hinzieht, wobei die Temperatur von 40° wiederum beinahe bis zur 
normalen absinkt. 

2. Die acute purulente Meningitis zeichnet sich haupt- 
sachlich durch acuten Verlauf aus; wihrend die tuberculise 
Meningitis durch langsamen Beginn und allmahliche Entwickelung 
von Symptomen des Hirndruckes charakterisiert ist, beginnt die eitrige 
Kntziindung der Gehirnhaute plotzlich, d. h. ohne Prodrome und sehr 
-acut mit Schitttelfrost, dufverst starkem Kopfschmerz, Erbrechen und 
schneller Temperatursteigerung, bis zu 40° Bei der tuberculésen 
Meningitis macht das Kind im Laufe der ersten Woche nicht den 
Kindruck eines gefihrlich Kranken; befindet es sich im Zustande der 
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Apathie, jedoch bei voller Besinnung, so liegt es ruhig im Bette, 
wahrend bei der eitrigen Meningitis der Kranke schon am Ende des 
ersten oder anfangs des zweiten Tages entweder sehr unruhig ist, 
sich im Bette hin- und herwirft oder phantasiert, aufspringt und iiber- 
haupt Anzeichen eines gestérten psychischen Verhaltens und verdunkelten 
Bewusstseins erkennen lasst; mit einem Worte, er macht von An- 
fang an den Eindruck eines schwer Kranken. Nach 3—4 
Tagen schwindet das Bewusstsein vollstandig, es treten locale (im 
Gesichte) oder allgemeine Krampfe und Koma auf und gegen Ende 
der Woche oder noch frither tritt der Exitus ein. Folglich besteht der 
Hauptunterschied zwischen eitriger und tuberculéser Meningitis in der 
schnellen Entwickelung der Symptome und in raschem Eintritt des 
tédtlichen Ausganges. 

3. Die Animie des Gehirns oder das Hydrocephaloid 
wird bei durch schwere Formen der Diarrhée heruntergekommenen 
Kindern beobachtet. Das anatomische Substrat dieses Leidens besteht. 
im Leerwerden der Arterien und Uberfilltsein der Venen infolge 
schwacher Herzthiatigkeit und Gehirnéddems. Man trifft das Hydro- 
cephaloid in einer acuten und subacuten Form an, die sich von- 
einander durch die Schnelligkeit der Entwickelung der Symptome 
und durch die Atiologie unterscheiden. Die acute Form, die Brust- 
kindern eigenthiimlich ist, erscheint infolge Cholera infantum; die 
subacute, die bei tther 2 Jahre und mehr alten Kindern angetroffen 
wird, als Folge chronischer Diarrhée. Im ersten Falle treten nach 
einigen Tagen des Erbrechens und der Diarrhée anfangs Symptome 
von Hirnreizung auf (Unruhe, Schlaflosigkeit), bald beginnt Verfall 
der Krafte und der Herzthatigkeit und mit ihm auch Anzeichen be- 
ginnender Gehirnparalyse: bei sehr kleinen und frequentem Pulse, 
eingefallenen Augen und eingesunkener Fontanelle wird das Kind 
soporés, manchmal zeigt es Contractur des Nackens und der Ex- 
tremitaten oder allgemeine Krampfe und zuletzt stirbt es im Koma 
unter den Erscheinungen der allgemeinen Erschépfung; die Krankheit 
dauert gegen eine Woche. Die Diagnose griindet sich, zum Unter- 
schiede von Meningitis, auf die Anamnese (Beginn der Krankheit 
mit reichlichem, wasserigem Durchfall), auf die Collapserscheinungen 
(eingesunkene Fontanelle, dieselbe ist bei Gehirnwassersucht gespannt 
und tritt hervor) und,subnormale Temperatur. 

Die subacute Form des Hydrocephaloids entwickelt sich all- 
miblich; das Kind leidet schon einige Wochen oder Monate an 
Durchfall, ist stark abgemagert, die Fife und Augenlider sind 
jdematés geschwollen, es tritt Sopor auf, der Puls wird jedoch 
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weder verlangsamt noch anregelmafig, spater tritt Koma ein 
mit erweiterten, schwach reagierenden Pupillen; zu dieser Zeit kénnen 
allgemeine Kriimpfe und Nackencontracturen eintreten. Die Diagnose 
griindet sich auf die Anamnese (lange bestehender Durchfall, der nicht 
allein zu Abmagerung, sondern auch zu Knéchelédem gefiihrt hat), auf 
den Charakter des Pulses, sabnormale Temperatur, Abwesenheit von Er- 
brechen, eingesunkene Fontanelle, Fehlen von Lahmungserscheinungen. 

4. Die passive Hirnhyperadmie, welche von schweren Hirn- 
erscheinungen begleitet wird, trifft man am hiufigsten beim Keuch- 
husten kleiner Kinder an, aber auch bei katarrhalischer Pneumonie 
und iiberhaupt beim Sinken der Herzthatigkeit, worauf die Cyanose, 
das Kaltwerden der Extremititen, der kleme und frequente Puls 
hinweisen. Fiir den Unterschied von Meningitis ist es wichtig, dass 
man bei- solehen Kranken niemals einen verlangsamten und 
unregelmafiigen Puls findet, ebenso keine unregelmafiige Athmung 
mit tiefen Inspirationen; im Gegentheil ist hier die Athmung stets 
oberflachlich und sehr beschleunigt (80—100mal in der Minute). 

Mit der Diagnose der tuberculésen Meningitis muss man auch 
in den Fallen vorsichtig sein, wo man Grund zur Annahme einer 
eventuellen Sinusthrombose hat. Dieser Process combiniert sich 
am haufigsten mit Otitis, begleitet von caridser Zerstérung des 
Schlafenbeins; in anderen Fallen besteht die Ursache der Thrombose 
in Blutstauung in den Venen des Kopfes, z. B. durch Compression 
der oberen Hohlvene durch vergréfierte Driisen oder durch geschwachte 
Herzthatigkeit infolge von Diarrhéen und anderen zehrenden Krank- 
heiten. 

Die Prognose ist bei tuberculéser Meningitis absolut letal. 
Obgleich in der Literatur einige Falle von Genesung beschrieben 
sind, so wird ein solcher Ausgang so selten angetroffen, dass man 
auf ihn nicht rechnen kann. 

Therapie. In der ersten Periode wahrend des Erbrechens: 
Schlucken von Eisstiickchen, Eis auf den Kopf, Calomel als Laxans. 
Spiter Jodkalium innerlich und Auferlich eine Jodoformsalbe zu 
Einreibungen in den rasierten Kopf. 


Rp. Jodoformu 4,0. 
Pulv. Coffe tost. 2,0. 
Lanolini 30,0. 
Axung. porci 4,0. 
D. S. 2mal taglich in den Kopf in der Menge 
eines Theeldffels einzureiben. 
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XXVI. Hydrocephalus chronicus. 


Unter dem Namen Hydrocephalus chronicus (Gehirnwassersucht) 
versteht man die Anhaufung einer serésen Flissigkeit in der Schidel- 
héhle in anormal grofer Quantitat. Dem Verlaufe nach unterscheidet 
man eine acute und chronische Gehirnwassersucht und dem Orte 
der Flissigkeitsanhaufung nach eine aufere und eine innere (Hydro- 
cephalus externus et internus). Beim Hydrocephalus externus 
sammelt sich die Fliissigkeit zwischen Gehirnoberfliche und Dura 
mater, beim Hydrocephalus internus in den Seitenventrikeln. 

Atiologie. In der Mehrzahl der Fille pflegt die chronische 
Gehimwassersucht ein angeborenes Leiden zu sein. Die nachsten 
Ursachen dieses angeborenen Zustandes sind nicht bekannt; bei der 
Section erscheinen die Gehirnhiute gewéhnlich normal, d. h. sie 
haben keine Anzeichen chronischer Entziindung an sich; manchmal 
jedoch gelingt es eine Verdickung des Plexus chorioideus und des 
Ependyms der Ventrikel nachzuweisen. 

Die erworbene chronische innere Gehirnwassersucht kann das 
Resultat einer serdsen (Ventrikel-) Meningitis sein oder sie hat eine 
mechanische Ursache durch Compression der Vena Galeni infolge 
einer Geschwulst oder durch VerschlieSung der Offnungen, durch 
welche die Gehirnventrikel unter sich (Foramen Monroi) und dem 
‘Subduralraum communicieren, infolge einer Entziindung der Gehirn- 
haute. Die aufiere Gehirnwassersucht entsteht entweder durch 
Blutungen in die Gehirnhiute (Pachymeningitis hemorrh.) oder sie 
erscheint infolge von Gehirnatrophie bei chronischen Durchfiallen 
und anderen angreifenden Krankheiten (Hydroceph. ex vacus). Von 
den zu chronischer Gehirnwassersucht disponicrenden Ursachen spielen 
Rhachitis und hereditére Syphilis die Hauptrolle. 

Da die Mehrzahl der Falle von chronischer Gehirnwassersucht 
zu den angeborenen gehdért, so ist es verstiindlich, dass dieses Leiden 
vorzugsweise bei Kindern der zwei ersten Lebensjahre angetroffen wird, 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bestehen 
hauptsachlich in Vergréferung des Schaidels und in Ansammlung 
einer serdsen, eiweifarmen Flissigkeit im Subduralraum oder den 
Gehirnventrikeln; bei sehr bedeutendem Hydroc. chron. internus 
werden die Ventrikel bis zu einem solchen Grade ausgedehnt, dass 
das Grofhirn sich in einen Sack verwandelt, dessen Wanddicke 
1—2 Centimeter nicht iiberschreitet. 

Die Symptome der duferen und der inneren Gehirnwassersucht 
sind dieselben. In deutlich ausgesprochenen Fillen fallt vor allem 
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der anormal grofie Kopf in die Augen, dessen Peripherie den Brust- 
umfang um viele Centimeter iibersteigt und 60—80 Centimeter 
erreicht (auch noch mehr). Die vordere Fontanelle ist sehr vergrifert, 
vorgebaucht und gespannt, alle Schidelnihte werden leicht gefiihlt 
und kénnen die Breite eines Fingers erreichen, der Kopf erhalt eine 
kugelférmige Gestalt. Charakteristisch ist weiter, dass das Gesicht 
im Verhiltnis zum Schidel unverhiltnismafig klein ist und dass die 
Augen dabei eine unregelmifige Stellung einnehmen; die Augipfel 
sind auf solche Weise so nach unten gedreht, dass das untere 
Segment der Hornhaut etwas vom unteren Lide bedeckt wird. Von 
Seiten des Nervensystems bemerkt man _ grdfiere oder geringere 
auffallende Schwiache der geistigen Fahigkeiten und eine Muskel- 
schwiche, namentlich in den Fii%en; haufig findet man auch Con- 
tracturen der Extremitaéten und Sehschwiiche (Atrophie der Optici) 
und ebenso Anfille von allgemeinen Krimpfen und Nackenstarre. 

Verlauf. Das Kind wird entweder schon mit Gehirnwassersucht 
geboren, oder die Vergréferung des Schadels beginnt bald nach der 
Geburt; sie schreitet bestandig, wenn auch ohne scharf ausgesprochene 
Symptome, im Laufe einiger Monate vorwarts oder der Beginn der 
Krankheit wird durch Symptome acuter Meningitis bezeichnet, welche 
sich lange hinzieht und mit chronischer Gehirnwassersucht endet. 
Nachdem die Wassersucht eine gewisse Gréfie erreicht hat, so bleibt 
sie entweder stationir, der Kranke wird bis zu einem gewissen Grade 
gesund und kann das Reifealter erreichen, oder die Krankheit wird 
immer mehr progressiv und fithrt zum Exitus. ; 

Die Diagnose bedeutender Grade von Gehirnwassersucht be- 
gegnet bei kleinen Kindern keinen Schwierigkeiten, da die aus- 
gesprochene Vergréferung des Schidels und das Klaffen der Nahte 
bei keinen anderen Krankheiten vorkommt. Leichte Grade von 
chronischem Hydrocephalus kénnen fiir Rhachitis des Schadels ge- 
halten werden. Als Hauptunterschied dient das allgemeine Aussehen 
des Kindes: die rhachitischen Kinder sind gewohnlich sehr aufgeweckt 
und weisen keine Symptome von Gehirndruck in Form von Paralysen 
oder Contracturen der Extremititen auf; die Augapfel bleiben in 
normaler Lage, das Kind fixiert frei die Gegenstinde. Die Form des 
Kopfes bei Rhachitikern ist infolge Hervorwachsens der Stirn- und 
Scheitelbeinhécker eine eckige, bei chronischer Gehirnwassersucht 
eine kugelférmige. 

Es ist kaum méglich, den Hydrocephalus externus vom internus 
nach den Symptomen zu unterscheiden. Mit gréSerer Wahrschein- 
lichkeit kann man Hydrocephalus internus in allen Fallen von ange- 
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borenem Leiden und bei abnormer Grofie (tiber 50 Centimeter im 
Umfange) des Schadels annehmen. 

Prognose. Obgleich Kinder mit chronischem Hydrocephalus 
einige Jahre leben kénnen, so stirbt doch die Mehrzahl meist im 
dritten Lebensjahre. 

Die Therapie ist recht machtlos und fallt hauptsichlich mit 
einem allgemein roborierenden Regime zusammen. Die Versuche eines 
operativen Hingriffs (Punction der gro®en Fontanelle und Heraus- 
lassen der Fliissigkeit) sind in der Mehrzahl der Falle nicht allein 
unniitz geblieben, sondern haben den tédtlichen Ausgang noch 
beschleunigt; Compression des Schiidels mit Heftpflasterstreifen ist 
ebenfalls ohne Resultat geblieben. In letzter Zeit wurden einige Falle 
von Heilung oder Stillstand des Processes durch Sonnenbider 
publiciert: man tragt das Kind tiglich auf 20—30 Minuten mit ent- 
bl6{tem Kopfe an heifien Sommertagen ins Freie. 


XXVIL. Paralysis infantilis spinalis. 


Unter dem Namen der spinalen Kinderlahmung wird eine bekannte 
Lahmungsform einer oder mehrerer Extremititen beschrieben, die 
beinahe ausschlieSlich kleinen Kindern bis zu 3 Jahren eigenthiimlich 
ist. Das anatomische Substrat des Leidens besteht in einer acuten 
Entziindung der Vorderhérner der grauen Substanz des Riickenmarks; 
diese Entziindung nimmt von Anfang an einen grofen Raum ein, 
weshalb sie auch Poliomyelitis anterior acutissima genannt wird. 
Die Ursachen der Krankheit sind unbekannt; in Anbetracht einiger 
Thatsachen (Erkrankung mehrerer Kinder in einer Familie, epide- 
misches Vorkommen der Fille, z. B. nach den Beobachtungen von 
Cordier 13 Falle in zwei Monaten, oder von Medin 44 Fille in 
der Zeit vom Mai bis November) setzt man die Kinwirkung einer 
Infection voraus, zu deren Gunsten auch der plétzliche, unmotivierte 
Anfang und das Fieber sprechen. 

Pathologische Anatomie. In frischen Fallen findet man 
in den Vorderhérnern der grauen Substanz kleine Entziindungsherde, 
die sich von den benachbarten Theilen durch ihre réthliche Farbe 
und ihre weichere Consistenz auszeichnen; in den spiteren Stadien 
endet der Process mit Atrophie der Zellen und Fasern der vorderen 
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Wurzeln, Sclerose der afficierten Stellen und Atrophie der entsprechenden 
Nervenstimme und Muskeln. 

Symptome. Die spinale Kinderlihmung zeichnet sich durch 
folgende Kigenthiimlichkeiten aus: 

1. Sie entwickelt sich plétzlich entweder mitten in 
voller Gesundheit. (z. B. so, dass das Kind sich gesund schlafen 
geleet hat und mit Paralyse einer oder mehrerer Extremitaten 
erwacht) oder nach einem mehrtiigigen fieberhaften Zustande; nicht 
selten beginnt die Krankheit mit Erbrechen und ein- oder mehr- 
maligen allgemeinen Krampfanfillen. Wenn nach einigen Tagen das 
Fieber verschwindet, so ist die Paralyse schon in ihrer ganzen 
Stirke ausgebildet. 

2. Im Beginne ihres Auftretens pflegt die Paralyse gewohnlich 
mehr verbreitet zu sein, jedoch kehren im Laufe der folgenden 
Wochen viele der gelihmten Muskeln zur Norm zuriick. Zuletzt 
beschrankt sich die Lihmung auf eine Extremitét und oft nicht auf 
die ganze, sondern nur auf einige Muskeln derselben und bleibt in 
diesem Zustande viele Monate oder auf immer bestehen. 

3. Bei der Kinderlahmung leiden weder die Hautsensibilitit, 
noch die Sphincteren der Blase und des Mastdarms. 

4. Die gelihmten Muskeln sind stets in schlaffem Zustande, 
die Sehnenreflexe sind entweder aufgehoben oder bedeutend abge- 
schwacht. 

Im weiteren Verlanfe erscheinen noch drei wichtige Zeichen: 

5. Muskelatrophie; 6. schnelles Sinken der fara 
dischen Erregbarkeit der Nerven und Muskeln und Auftreten 
der Entartungsreaction; 7. trophische Stérungen, die sich 
durch bedeutende Abmagerung der Extremitit, Temperaturerniedrigung 
der Haut und Zuriickbleiben des Wachsthums (im Vergleich zur 
gesunden Extremitit) kennzeichnen. Da die Paralyse sich nicht in 
allen Muskeln der Extremitat localisiert, sondern nur in einigen, so 
entwickeln sich mit der Zeit Contracturen durch Verkiirzung der 
unversehrt gebliebenen Antagonisten, was sich am haufigsten in 
falscher Stellung der Ferse ausspricht (Pes varus, valgus etc.). 

Bei der Kinderlahmung befallt die bleibende Lahmung am 
haufigsten einen Ful, seltener werden beide Fife betroffen und 
noch seltener beide Hinde oder die Hand der einen und der Fuh 
der anderen Seite. 

Die Diagnose ist auf Grund der angefiithrten Merkmale 
nicht schwer. In frischen Fallen hat die cerebrale Paralyse Striimpell’s 
die gré{te Ahnlichkeit mit der spinalen, deren anatomische Grund- 
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lage in einer acuten Entziindung der grauen Substanz der 
Hirnrinde (Polioencephalitis acuta) besteht. Die Abhnlichkeit 
besteht in Folgendem: 1. Wie die eine,.so findet sich auch die andere 
hauptsichlich bei Kindern der drei ersten Lebensjahre und_beide 
treten ohne jede sichtbare Ursache auf; 2. die Paralyse entwickelt sich 
rasch nach einem mehrtigigen Fieber, oft mit Erbrechen und 
Krampfen; 3. die Paralyse beschrinkt sich meist auf eine Extremitiit 
oder nur auf einige Muskeln derselben; 4. die Hautsensibilitit, Blase 
und Rectum werden nicht beeinflusst. 

Die Differentialdiagnose griindet sich auf foleende Momente: 
1. Die cerebrale Paralyse pflegt stets einseitig zu sein und erscheint 
in solchen Fallen, wo zwei Extremititen ergriffen sind, in der Form 
von Hemiplegie; wenn eine Extremitat gelihmt ist, so ist das viel 
haufiger die Hand, als der Fu®; 2. manchmal werden die Facialis 
oder die Augenmuskeln (Schielen) gelihmt; 38. die Muskelatrophie 
entwickelt sich viel langsamer und erreicht keinen so hohen Grad, 
wie bei der spinalen Lihmung; 4. niemals tritt Entartungsreaction 
auf, im Gegentheil erhilt sich die elektrische Erregbarkeit der Nerven 
und Muskeln lange Zeit; 5. die gelihmten Muskeln sind nicht schlaff, 
sondern deutlich gespannt, die Sehnenreflexe verstarkt; 6. oft bemerkt 
man beim Kranken motorische Reizerscheinungen, bald in Form von 
Kpilepsie, bald als Athetose oder Chorea. 

In der Entwickelungsperiode der Atrophie der gelahmten Muskeln 
kénnen multiple Neuritis und die progressive Muskelatrophie fiir 
Poliomyelitis gehalten werden. 

Die Ahnlichkeit mit multipler Neuritis besteht darin, 
dass in beiden Fallen die Lahmung eine periphere ist, d. h. die 
elektrische Erregbarkeit sinkt rasch in den Nerven und Muskeln, es 
tritt Entartungsreaction auf, die gelihmten Muskeln sind schlaff und 
atrophisch, Harnblase und Rectum sind nicht afficiert. Als pathogno- 
monisches Zeichen der multiplen Neuritis gilt bei einigen der starke 
Schmerz in den afficierten Gliedern vom Beginne der Krankheit 
an; es wird jedoch ein ahnlicher Schmerz zuweilen auch in der 
Initialperiode der Poliomyelitis beobachtet. Wichtiger ist es, Druck- 
schmerz der Nervenstimme zu constatieren, der noch in der Periode 
der Atrophie lange bestehen bleibt. 

Die weiteren Unterschiede bestehen in den Hauptziigen in 
Folgendem: Die Lahmungen treten bei multipler Neuritis nicht auf 
einmal in voller Starke auf, sondern nehmen allmahlich zu, indem 
sie sich auf neue Muskelgruppen verbreiten, wobei die Lahmungen 
gewohnlich an der PeripheriederExtremitaten stirker 
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ausgesprochen sind; die multiple Neuritis ist gewohnlich doppelseitig — 
und symmetrisch, sie bevorzugt nicht Kinder bis zu zwei Jahren. 

Die progressive Muskelatrophie unterscheidet sich von 
der spinalen Kinderlihmung hauptsachlich dadurch, dass die Lihmung 
bei ihr nach der Atrophie eintritt und sich sehr langsam 
entwickelt; die progressive Muskelatrophie verbreitet sich sy m- 
metrisch, wobei haufig die Schulter- und Rumpfmuskeln befallen 
werden, 

Die Prognose der Poliomyelitis ist quo ad vitam gut; jedoch 
hinsichtlich der Wiederherstellung der Function der gelahmten 
Muskeln kann man in der ersten Zeit auch nicht einmal eine an- 
nihernde Prognose stellen, da man nicht wissen kann, in welchen 
Muskeln speciell die bleibende Paralyse ihren Sitz aufschlagen wird. 
Der laingste Termin, in dessen Verlauf man noch auf eine Beseitigung 
der Paralyse hoffen kann, betragt circa 9 Monate; was bis dahin 
nicht vergangen ist, bleibt fiir immer bestehen. 

Therapie. In der acuten Periode sind, wie bei jedem fieber- 
haften Zustande, kalte Compressen auf den Kopf und eine blaude 
Diait angezeigt. In der Periode der bleibenden Paralyse behandelt man 
die gelihmten Muskeln mit dem constanten Strome (breite Anode 
auf die Wirbelsiule, die Kathode wird 5—10 Minuten auf die ge- 
Jahmten Muskeln appliciert, mittelstarker Strom), um der degenerativen 
Atrophie entgegenzuarbeiten und die Muskeln so lange zu erhalten, 
bis die normale Leitung hergestellt ist. Hauptbedingung fiir den 
Erfolg ist eine langdauernde Therapie im Laufe mehrerer Monate; 
man hat zu diesem Zwecke auch die Massage empfohlen. 


XXVIII. Helampsia infantum. 


Atiologie. Man unterscheidet zwei Formen von Eklampsie: 
eine symptomatische, die von einer bestimmten Krankheit des 
Gehirns oder Blutes abhingt, und eine idiopathische oder selbst- 
standige, die bei scheinbar gesunden Kindern beobachtet wird. Diese 
letztere meint man gewoéhnlich, wenn man von Eklampsie der Kinder 
redet. Unter dem Namen der idiopathischen Eklampsie verstehen wir 
Anfalle von allgemeinen klonischen oder tonischen Krampfen, die mit 
Bewusstseinsverlust verlaufen und von keinen groben anatomischen 
Veranderungen im Centralnervensystem abhingig sind. Bei manchen 
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Kindern erscheinen im ganzen Leben nur 1-—2 Anfille, bei anderen _ 
wiederholen sich die Krimpfe von Zeit zu Zeit; in jedem Falle 
jedoch héren sie zu Ende des zwWeiten oder im dritten Jahre end- 
giltig auf. Folglich spielt in der Atiologie der Eklampsie das Alter 
eine sehr wichtige Rolle; zu Krampfen sind besonders Kinder von 
4—12 Monaten disponiert, was dadurch zu erklaren ist, dass die 
Hemmungscentren bei kleinen Kindern sich in rudimentiirem Zustande 
befinden. Es ist wahr, dass die Centren bei Neugeborenen noch 
schwacher ausgebildet sind, obgleich die Eklampsie bis zum dritten 
Monate verhaltnismaifbig selten angetroffen wird, doch hat das seine 
besonderen Griinde, und zwar weil erstens die Nervenleitung bei 
Neugeborenen noch nicht voll entwickelt ist und ferner weil die 
haufigste disponierende Ursache der Eklampsie — die Rhachitis 
des Schadels — in den ersten Lebensmonaten selten so stark 
ausgesprochen ist, wie nach dem vierten Monate und bis zum Ende 
des ersten Jahres. Die Rhachitis disponiert titherhaupt zu Krampfen; 
besonders haufig findet man diese bei an Laryngospasmus leidenden 
Kindern, ganz gleich ob sie dabei Craniotabes (Weichsein des Hinter- 
hauptes) haben oder nicht; bei solchen Kindern beginnt der eklam- 
ptische Anfall gewéhnlich mit Laryngospasmus (Krampfe infolge des 
Athemstillstandes und der passiven Gehirnbyperadmie). 

AuBer dem Alter und der Rhachitis wird in der Atiologie der 
EKklampsie noch der erblichen Disposition eine grofie Bedeutung 
zugeschrieben. In der That finden sich Familien, in welchen alle 
Kinder in einem bestimmten Alter (im ersten oder zweiten Jahre) 
an Krampfen leiden. Als deutlichstes Beispiel einer solchen ,erblichen 
Spasmophilie* kann man den Fal] aus der Praxis Bouchut’s an- 
fihren: in einer Familie waren 10 Kinder; eins der Madchen heiratete 
spiter und gebar auch 10 Kinder, von denen 9 an Eklampsie litten. 

Bei bestehender Disposition zu Krampfen kénnen die Anfalle 
der letzteren unter dem Einflusse der geringfiigigsten Ursachen auf- 
treten. Diese Ursachen spielen die Rolle zufalliger oder herbeifiithrender 
Ursachen, zu welchen z. B. psychische Erregung, lauter Schrei, irgend 
ein Schmerz, eine Dyspepsie (Krampfe nach einer unverdaulichen 
Speise), Verstopfung und sogar Reizung des Zahnfleisches vom durch- 
brechenden Zahne gehoren. 

Auer dieser idiopathischen oder reflectorischen Eklampsie im 
Kindesalter werden noch, wie oben erwahnt, symptomatische 
Krampfe angetroffen, die von irgend einer Gehirnkrankheit ab- 
hiingen und — ihre Abart: die hiamatogenen Krampfe — die 
bei verschiedenen acut-fieberhaften Krankheiten, bei raschem Ansteigen 
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der Temperatur (sie sind dem Schittelfrost Erwachsener analog), 
und bei einigen Vergiftungen (Strychnin, Santonin etc.) auftreten. 
Obgleich bei emem kleinen Kinde die Krampfe bei jedem schnellen 
und bedeutenden Anstieg der Temperatur sich zeigen kénnen, so ist 
es doch unzweifelhaft, dass bei der Atiologie der Fiebereklampsie 
nicht allein die Temperaturerhéhung des Blutes eine Rolle  spielt, 
sondern auch die Art der Infection, die das Fieber hervorruft. So 
finden wir die Krampfe bei einigen Krankheiten (z. B. bei. der croupésen 
Pneumonie, den Pocken und dem Scharlach) bedeutend hiufiger, als 
bei anderen; bei den genannten Krankheiten kénnen die Krampfe 
sogar bei alteren Kindern auftreten. Zu den hamatogenen Krampfen 
infolge von Vergiftung gehdren auch die bei Uramie. 

Die anatomischen Verainderungen sind bei der idio- 
pathischen Eklampsie in makroskopischer Beziehung gleich Null, da 
man bei der Section von Kindern, die an Laryngospasmus oder all- 
gemeinen Krampfen gestorben sind, manchmal allerdings Er- 
scheinungen von passiver Hyperimie des Gehirns, der Lungen und 
anderer Organe findet, die jedoch das Resultat des Erstickungstodes 
infolge behinderter Athmung darstellen, aber nicht die Ursache der 
Krimpfe sind. 

Die Symptome der idiopathischen Eklampsie bestehen darin, 
dass das Kind inmitten voller Gesundheit plétzlich in Krampfe ver- 
fallt, d. h. das Bewusstsein verliert, hinstiirzt und Zuckungen in den 
Muskeln des Gesichts, der Augen und Extremititen bekommt. Ein 
solcher Anfall dauert gewéhnlich einige Minuten, darauf tritt eine 
soporése Periode ein, die einige Minuten bis zu einer halben Stunde 
andauert. Zuweilen erfolgen die Krampfanfalle so rasch nacheinander, 
dass das Kind gar nicht zu sich kommt, und es kann eine solche 
Scene 2---3 Stunden nach der Reihe dauern. 

Der Verlaut der Eklampsie bei Kindern ist ungemein ver- 
schiedenartig: emige Kinder haben im ganzen Leben nur 1—2 An- 
falle, bei anderen wiederholen sich die Kraimpfe im Laufe eines 
Jahres und mehr von Zeit zu Zeit, bei noch anderen treten die An- 
fille einigemale taglich viele Tage hindurch auf; in der ungeheueren 
Mehrzahl der Fialle jedoch endet das Leiden mit voller Genesung, 
weshalb im allgemeinen die Prognose keine schlechte ist, obgleich 
man jede Eklampsie als eine ernste Krankheit ansehen muss, da der 
tédtliche Ausgang im Anfalle selbst eintreten kann, namentlich wenn 
die Anfalle sich mehrmals am Tage wiederholen oder ohne Pausen 
aufeinander folgen. Steht die Eklampsie mit Laryngospasmus im 
Zusammenhange, so wird die Prognose dubidés. 
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Bei der Diagnose der Eklampsie. muss man sich zuniichst 
ttber die Frage klar werden, ob man es mit idiopathischen oder 
symptomatischen Krampfen zu thun hat. Die Diagnose der Fieber- 
krampfe ist nicht schwer, da die idiopathische Eklampsie ohne 
Temperatursteigerung verliuft. In Bezug auf Gehirnkrimpfe ist es 
wichtig, sich daran zu erinnern, dass das Gehirnleiden fast niemals 
mit einem Eklampsieanfall beginnt und es daher gewohnlich gelingt, 
in der Anamnese Hinweise auf die Existenz irgend welcher Hirn- 
erscheinungen zu finden, wie z. B. Paresen der Gesichts- oder Extre- 
mitétenmuskeln, Verainderungen im Augenhintergrunde, Unregel- 
mafigkeit und Verlangsamung des Pulses, Sopor. Die Diagnose der 
Eklampsie bei Kindern wird dadurch bedeutend erleichtert, dass 
chronische, mit Kriampfen verlaufende Hirnkrankheiten bei Kindern bis 
zu zwei Jahren duferst selten gefunden werden, wenn man die 
chronische Gehirnwassersucht nicht einrechnet, deren Diagnose nicht 
schwierig ist. 

Von der Epilepsie unterscheidet sich die infantile Eklampsie 
durch schnellen Verlauf und Ausgang in Genesung gegen Ende des 
zweiten oder im dritten Jahre. Fallt der Beginn der Epilepsie auf 
das erste Lebensjahr, so kann man sie von der Eklampsie nicht bis 
zu der Zeit unterscheiden, bis ihr chronischer Verlauf klar wird. 

Therapie. Dieselbe muss Recidive der Anfalle verhiiten und 
die Anfalle, wenn sie schon aufgetreten sind, behandeln. Der ersten 
Indication entspricht die causale Therapie, wobei man am hiaufigsten 
auf Rhachitis, dann auf Anamie und allgemeine Nervositaét achten 
muss. Hier ist eine allgemeine roborierende Therapie am Platze (gute 
Luft, gesunde Nahrung, Eisen, Fischleberthran, Salzwannen etce.). Im 
Falle einer haufigen Wiederholung der Anfalle sind verschiedene 
Antispasmatica indiciert, besonders die Bromide, Chloralhydrat und 
auch der Moschus (s. Laryngospasmus). 

Im Anfalle selbst muss man zunachst den Brustkorb und 
den Hals von allen beengenden Kleidungsstiicken befreien und eine 
kalte Compresse auf den Kopf legen. Diese einfachen Anordnungen 
sind gewohnlich geniigend, um nach einigen Minuten den Kranken 
wieder ins Bewusstsein zuriickzubringen. In Fallen von lang an- 
dauernden Krampfen lasst man Chloroform einathmen oder macht 
Klystiere mit Chloralhydrat (1,0: 100,0 bis 2 Essloffel in erwarmtem 
Zustande zum Klysma). 
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\XIX. Chorea minor s. Chorea St. Viti. 


Unter Veitstanz versteht man eine functionelle Nervenkrankheit, 
die durch Stérung der Coordination der willkiirlichen Bewegungen 
und unfreiwillige spastische Zuckungen der Gesichts- und Extremitaten- 
muskeln gekennzeichnet ist. Die Krankheit findet sich beinahe aus- 
schliefilich nur bei Kindern und dabei selten vor dem fiinften Lebens- 
jahre. Deshalb wird sie auch kindlicher Veitstanz oderSy denham’sche 
Chorea im Gegensatz zur symptomatischen Chorea genannt, welch 
letztere der Ausdruck irgend einer organischen Gehirnkrankheit ist, die 
in jedem Alter angetroffen wird, und zu der erblichen, Huntington’schen 
Chorea, die durch Vererbung tibertragen wird, jedoch nicht im Kindesalter, 
sondern im 30.—40. Jahre beginnt, sich viele Monate, ja Jahre hin- 
zieht und mit dem Tode endet. Bei der Diagnose der Chorea minor 
hat, wie bei allen functionellen Nervenkrankheiten, die erbliche 
Disposition eine wichtige Bedeutung; in nahezu einem Drittel 
der Fille gelingt es, bei den Eltern das eine oder andere Nerven- 
leiden zu constatieren, sei es nun Epilepsie, eine Psychose, Migrane, 
Alcoholismus etc. Einige Autoren beschuldigen auch einen Rheumatis- 
mus der Eltern als Ursache der Chorea. 

Der Einfluss des Alters ist ebenfalls unzweifelhaft; am hiaufigsten 
kommt die Chorea zwischen dem 7. und 12. Jahre vor; bis zum 
5. Jahre ist sie eine grofie Seltenheit, wenn man die Falle sympto- 
matischer Chorea ausschliebt. 

Madchen erkranken an Chorea ungefaihr dreimal hiufiger als 
Knaben. 

AuBer Erblichkeit, Alter und Geschlecht spielen in der Atiologie 
der Chorea noch einige Krankheiten eine wichtige Rolle, und zwar 
der Rheumatismus, Herzfehler und die An&mie; von 
Gelegenheitsursachen haben die gréfte Bedeutung Schreck und 
iberhaupt starke psychische Aufregungen. Selten hangt die Chorea 
von Hingeweidewiirmern ab, mit deren Abtreibung sie bedeutend 
schwacher wird oder bald vollstindig verschwindet. 

Die Abhangigkeit der Chorea vom Rheumatismus wurde schon 
lange bemerkt; sie driickt sich entweder darin aus, dass in vielen 
Fallen die Chorea auf einen acuten Gelenksrheumatismus folgen kann, 
oder darin, dass die Chorea sich verhaltnismafig haufig bei Kindern 
entwickelt, die einmal an Rheumatismus gelitten haben oder mit 
einer chronischen Endocarditis rheumatischen Ursprunges behaftet 
sind. Wodurch der Zusammenhang der Chorea mit dem Rheumatis- 
mus speciell bedingt wird, ist mit Sicherheit noch nicht erklirt; 
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jedenfalls ist ein Herzfehler und von ihm abhingende capillare 
Embolien und die Corpora striata oder in anderen Stellen des 
centralen Nervensystems, wie man friiher dachte, zur Entwickelung 
der Chorea nicht néthig, da ein gesundes Herz bei Choreakranken 
oft angetroffen wird. Wahrscheinlich ist die Chorea infectiés-rheuma- 
tischen Ursprunges, d. h. dieselbe Infection bewirkt in einigen Fallen 
Entziindungen der serésen Haute der Gelenke, in anderen localisiert 
sie sich auch auf den Herzklappen und in noch anderen wird das 
centrale Nervensystem afficiert. Betrachtet man die Pathogenese der 
Chorea von diesem Gesichtspunkte, so spielen die anderen atiologischen 
Momente, wie Alter, Verfall der Ernihrung, Erblichkeit, Schreck etce., 
nur die Rolle von disponierenden Momenten. Wenn iibrigens auch 
die infectiés-rheumatische Entstehung der Chorea bewiesen ist, so 
bleibt es dennoch fraglich, ob fiir alle Falle eine solche Erklarung 
geniet. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung, auch 
die mikroskopische, ergibt bei Chorea minor entweder ein negatives 
oder ein so verschiedenartiges und unbestiindiges Resultat, dass 
keine einzige von den beschriebenen Veranderungen (capillare Blu- 
tungen, Erweichungsherde, Obliterationen, Embolien kleiner Gefafe, 
besonders 1m Gebiete der Corpora striata etc.) als charakteristisch 
fiir Chorea angesehen werden kann; verlegt man ihre Ursache in 
die graue Substanz der Hemisphiren, so geschieht das nur auf Grund 
klinischer Thatsachen, wie das Aufhéren choreatischer Bewegungen im 
Schlafe, das oft einseitige Auftreten der Chorea im Beginne der Er- 
krankung und die Schwache der geistigen Fahigkeiten, besonders des 
Gediichtnisses und der Aufmerksamkeit. 

Symptome. Die charakteristischen Higenheiten der Chorea 
bestehen in einer Stérung der Coordination der willkiirlichen Be- 
wegungen und im Auftreten unfreiwilliger Muskelcontractionen. Die 
Coordinationsstérung driickt sich dadurch aus, dass die Muskeln dem 
Willen nicht vollstandig gehorchen: zu den gewollten Bewegungen 
treten unfreiwillige, die ersten stérende, hinzu. Die choreatischen 
Bewegungen kennzeichnen sich unter anderem dadurch, dass sie 
wihrend des Schlafes aufhéren und dass sie bei psychischer Krregung 
des Kranken und bei seinen Versuchen, eine gewollte Bewegung auszu- 
fiihren, starker werden. 

Das Krankheitsbild ist je nach der Intensitat der Krankheit ein 
ungemein verschiedenes. In den leichtesten Fallen spricht sich die 
Krankheit nur in einer gewissen Muskelunruhe aus: der Kranke kann 
nicht lange in ruhiger Stellung verharren, bald contrahieren sich bei 
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ihm die Handgelenke, bald werden sie wieder gestreckt, bald hebt 
sich. eine Schulter oder es wird eine Grimasse geschnitten etc. Be- 
sonders leicht kann man das Anormale der Bewegungen bei leichter 
Chorea sehen, wenn man den Kranken eine Bewegung ausfiihren 
lisst, z. B. die Hand ausstrecken, eine Stecknadel vom Tische auf- 
heben etc. In Fallen von mittlerer Intensitit ist die Muskelunruhe 
bestandig und wird bei willkiirlichen Bewegungen ebenfalls stirker, 
obgleich der Kranke noch auf den Fiifen bleibt; in schweren Fallen 
hindern die unwillkiirlichen Bewegungen die willkiirlichen in dem 
Grade, dass eine vollige Stérung der Coordination vorhanden ist. 
So kann z. B. der Kranke den Léffel nicht zum Munde fihren, kein 
Zeichen des Kreuzes machen etc. und muss in einem Bette mit 
weichen Winden liegen, da er sonst der unaufhdrlichen Bewegung 
wegen, die auch mit dem Rumpfe und den Extremititen ausgefihrt 
werden, auf die Diele fallen wiirde. In &hnlichen Fallen wird ge- 
wohnlich auch die Sprache durch choreatische Bewegungen der 
Zunge und die regelmafige Athmung gestért. Die Chorea der Zunge 
driickt sich darin aus, dass der Kranke die Zunge nicht ausgestreckt 
halten kann, da dieselbe infolge von Zuckungen der Zungenbein- 
muskeln sofort in den Mund zuriickgezogen wird. Es ist von Interesse, 
dass auch in den schwersten Fallen von Chorea die Thatigkeit der 
Harnblase und des Rectums absolut nicht gestért wird. 

Dass bei der Chorea nicht selten eine Stérung der psychischen 
Thatigkeit beobachtet wird, wurde schon oben erwa&hnt. Die Sensi- 
bilitét, elektrische Erregharkeit, die Haut- und Sehnenreflexe bleiben 
gewohnlich normal. Besondere Aufmerksamkeit verdienen bei der 
Chorea die Symptome von Seiten des Herzens. Man beobachtet die 
Chorea nicht selten bei Herzfehlern, besonders bei Kindern nach 
neun Jahren; in solchen Fallen handelt es sich gewohnlich um 
Insufficienz der Mitralis. Es werden jedoch bei der Chorea aufierdem 
auch noch functionelle Stérungen der Herzthatigkeit gesehen, die 
unter dem Namen der Chorea des Herzens bekannt sind. Diese 
Neurose, die mit Unrecht von einigen Autoren geleugnet wird, kenn- 
zeichnet sich in leichten Fallen nur durch Arrhythmie, in schweren 
Fallen jedoch treten auch Geriusche auf. In einigen Fallen werden 
sie itber der Herzbasis, den Halsgefafen und auch unterhalb der 
Schlisselbeine gehért und zihlen zu den animischen Geriiuschen; 
in anderen Fallen constatiert man sie an der Spitze, wobei sie von 
einer geringen Herzverbreiterung begleitet werden und so eine 
Insufficienz der Mitralis simulieren, sich jedoch von einer solchen 
dadurch unterscheiden, dass sie erstens veranderlich sind (heute 
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stiirker, gestern schwiicher, am néachsten Tage manchmal gar nicht 
mehr vorhanden), und dann, dass sie von keiner Verstiirkung des 
zweiten Pulmonaltones begleitet werden. Solche Geriusche hingen 
wahrscheinlich von einer anormalen Innervation der Papillarmuskeln ab. 
~ Verlauf. Die Chorea beginnt entweder plétzlich, und zwar 
recht ausgebildet, oder allmahlich, und dann kann man Perioden der 
Exacerbation (2—4 Wochen), der vollen Entwickelung (1—2 Monate) 
und des allmihlichen Nachlasses unterscheiden; selten beginnt in 
solchen Fallen das Leiden mit einseitiger Chorea. Die Dauer der 
Chorea schwankt von einigen Wochen bis zu einigen Monaten, im 
Mittel dauert sie 3 Monate. Ein Kranker, der die Chorea iiber- 
standen, bleibt auf lange zu derselben disponiert und die Mehrzahl 
erkrankt an ihr zwei- bis dreimal im Laufe von 2—3 Jahren. 

Als eine besondere Form der Chorea, die nur bei Kindern be- 
obachtet wird, kann man die Chorea paralytica ansehen. Eine 
Muskelschwache der Extremititen wird bei der Chorea regelmifig 
gesehen, in einigen Fallen jedoch geht diese Schwiche bis zur Parese 
und sogar zu volliger Paralyse. Meist zeigt sich eine Paralyse der 
einen oder der anderen Hand, manchmal auch der Fiibe, im Héhe- 
stadium der Krankheit, und sie erinnert durch ihre langsame, fieber- 
lose und progressive Ausbreitung und durch Verschwinden der 
Sehnenreflexe an Diphtherielahmung; dieselbe verschwindet entweder 
zusammen mit der Chorea oder etwas spiter. Zuweilen kommt es 
vor, dass die Paralyse der Extremititen so sehr in den Vordergrund 
tritt, dass die choreatischen Bewegungen kaum bemerkbar sind; 
solche Fille werden unter dem Namen ,Chorée molle* beschrieben. 
In diagnostischer Beziehung sind besonders die Falle von Chorea 
schwierig, welche direct mit Paralyse beginnen; zum Gliick sind sie 
sehr selten. 

Die Diagnose der Chorea ist nicht schwer; es kann sich nur 
tiber die Ursache in jedem Falle handeln, d. h. um die Unterschiede 
der Chorea, als Neurose, von der sogenannten symptomatischen 
Chorea, als eines Symptoms eines chronischen Hirnleidens. In 
letzterem Falle ist die Chorea unheilbar und wird noch von anderen 
Anfallen seitens des Gehirns begleitet, z. B. von hartnackigem Kopf- 
schmerz, Paralysen (besonders der Augenmuskeln), Anasthesien etc. 

Die Prognose ist bei der idiopathischen Chorea eine gute, da 
sie stets, mit sehr geringen Ausnahmen, wenn sie auch tiber ein 
Jahr dauert, mit Genesung endet. In Fallen auferst starker Chorea 
mit Schlaflosigkeit wurde bisweilen der tédtliche Ausgang durch 
Verfall der Kriafte und der Herzthatigkeit beobachtet. Bei jeder 
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Chorea muss man die Wahrscheinlichkeit eines Recidivs innerhalb 
einiger Wochen oder Monate nach dem ersten Anfalle im Auge haben; 
erscheint ein solches nicht im Laufe von 18 Monaten, so tritt es 
gewohnlich auch nicht mehr ein. 

Therapie. Bei jeder stirker ausgesprochenen Chorea muss 
geistige und kérperliche Ruhe innegehalten werden. Bei Rund- 
wiirmern: Santonin; bei Animie: Eisen; bei Rheumatismus: Salicyl- 
priparate. Von Nervinis werden Arsen, Chloralhydrat, Bromide und 
bei Schlaflosigkeit noch Opium und Morphium empfohlen. 


Rp. lig. arsenical. Fowleri 5,0. 
Aq. destill. 20,0. 
D. S. Von 5 Tropfen dreimal taglich 
um einen Tropfen steigend, bis 15 bis 
20 Tropfen erreicht sind. 


Kann das Kind Pillen schlucken, so combiniert man bei Anamie 
Arsen mit Eisen, z. B.: 


Rp. Acid. arsenicos. 0,05. 
Ferri hydrogen. rec. 2,0. 
Extr. trifo]. qu. s. ut f. pill. Nr. 50. Consp. 
lycopod. 
D. S. 1—3 Pillen taglich nach dem 


Essen. 


Bei sehr grofer Unruhe, namentlich bei Schlaflosigkeit, com- 
biniert man das Arsen mit Opium: 


Rp. Lig. arsenical. Fowl. 5,0. 
Tinct. Opii simpl., 
Elix. viscer. Hoffm. aa. 10,0. 
D. S. Dreimal taglich 5—10 Tropfen, 
allmahlich steigend. 


In ahnlichen Fallen ist auch Brom angezeigt: 


Rp. Natriu bromati, 
Kali bromati, 
Ammon. bromati aa. 2,0. 
Aq. destill. 200,0. 


D. S. Dreimal taglich ein Essléffel in 
ein halbes Glaschen Selterswasser (einem 
acht- bis zehnjahrigen Kinde). 
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Nophyitis. 


Wenn néthig, kann man die Dosis eineinhalb- bis zweimal ver- 
grofern. 
Rp. Chloralhydrati 4,0. 
Aq. destill. 100,0. 
D.S. Drei- bis sechsmal tiglich zu emem 
Dessertloffel. 


Antipyrin wird bei Chorea in grofen Dosen empfohlen, zwei- 
bis dreimal soviel Gran (0,06), als der Kranke Jahre ziblt, in drei 
Gaben. 


XXX. Nephritis. 


Die Nierenentziindung wird bei Kindern sowohl in acuter, als 
auch in chronischer Form angetroffen; wahrend jedoch die letztere 
im Kindesalter selten ist, gehdrt die acute Nephritis zu den gewohn- 
lichsten Krankheiten. Selten macht Erkaltung bei Kindern Nephritis, 
viel hiufiger entwickelt sie sich wahrend oder nach allen méglichen 
Infectionskrankheiten, unter welchen der Scharlach in der 
Atiologie der kindlichen Nierenentziindung die gréfte Rolle spielt. 
Es ist bemerkenswert, dass die Nephritis zuweilen auf die leichtesten 
Krankheiten folgt, wie Varicellen und Rétheln. In anderen Fallen 
pflegt, ein acuter oder chronischer Darmkatarrh oder der un- 
mafige Gebrauch gewisser Medicamente (auch Aduferlich), wie 
Theer, Perubalsam, Jodtinctur, spanische Fliegen, die Ursache der 
Nephritis zu sein. 

Was die chronischen Nephritiden anbetrifft, so entwickeln sie 
sich selten aus einer acuten, scarlatindsen oder einer anderen Nieren- 
entziindung, gewdhnlich entstehen sie von Anfang an langsam, und 
zwar in Verbindung mit der einen oder der anderen chronischen 
Ernahrungskrankheit, besonders mit allgemeiner oder localer Tuber- 
culose, bei Caries der Wirbelsiule und anderen chronischen Eite- 
rungen; in diesen Fallen combiniert sich die chronische parenchy- 
matése Nephritis gewéhnlich mit Amyloidniere und anderen Amyloid- 
degenerationen. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bel 
acuter Nephritis der Kinder entsprechen entweder der reinen @lo- 
merulonephritis oder deren Combination mit acuter parenchy- 
matéser Nephritis. Im ersten Falle bleibt die Niere normal grof, 
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ebenso ihre Consistenz und Farbe; man sieht jedoch bei naherer 
Besichtigung des Nierendurchschnitts in der Rindenschichte obli- 
terierte Glomeruli in Form graulicher Punkte. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigt eine Abschilferung des Epithels in den Gefafi- 
schlingen der Glomeruli und eine Vermehrung der Kerne in den 
GefaBwinden. Im Falle einer acuten parenchymatésen Nephritis ist 
die Niere bedeutend vergriéBert, besonders in der Rindenschichte, ist 
weich, an der Oberflache und auf dem Durchschnitte von weili-grauer 
oder weif-gelblicher Farbe. Mikroskopisch betreffen die Hauptver- 
inderungen das Epithel der Canilchen, welches itberall geschwollen, 
kérnig und fettig entartet und stellenweise abgelést erscheint. Das 
Bindegewebe der Niere ist zuweilen mit lymphoiden Hlementen 
infiltriert, hiufiger jedoch ist es durch entziindliches Odem ge- 
schwollen. Im Lumen der Canialchen bemerkt man_ stellenweise 
hyaline Cylinder. 

Bei der chronischen, wie auch der acuten parenchymatésen 
Nephritis betheiligen sich alle Elemente der Niere am Process, d. h. 
die Glomeruli, das Bindegewebe, das Epithel; in einigen Fallen wird 
jedoch das Epithel mehr angegriffen, welches einer fettigen Ent- 
artung und Abschilferung unterliegt, in anderen mehr das Binde- 
gewebe. In beiden Fallen ist die Niere bedeutend vergréfert, von 
grau-gelber oder weivier Farbe — grobe weile Niere. 

Die amyloid entarteten Stellen in den Nieren werden durch die 
bekannte Jodreaction leicht erkannt, durch welche sie eine braune 
Farbe annehmen, die durch Schwefelsaéure in blau tibergeht. 

Symptome. In deutlich ausgesprochenen Fallen suchen die 
Eltern arztlichen Rath, weil ihr Kind geschwollen ist. Diese é6de- 
matése Anschwellung des Gesichtes, der FiiSe und des Leibes stellen 
zusammen mit den charakteristischen Verinderungen des Harns die 
Hauptsymptome der Nephritis dar. Fiir die Diagnose der Nephritis 
haben die Eigenschaften des Harns eine gréfiere Bedeutung als die 
Odeme, da die letzteren bei einem Scharlachkranken auch ohne 
Affection der Nieren auftreten kinnen. Die Verinderungen des Harns 
bestehen in Folgendem: Die Harnmenge sinkt umso mehr, je 
stirker und gefihrlicher die Nephritis ist, in schweren Fallen tritt 
véllige Anurie ein; die Durchsichtigkeit des Harns verschwindet, 
er wird durch Beimengung von Entziindungsproducten (Cylindern 
und zelligen Elementen) schon tritbe gelassen und triibt sich beim 
Stehen durch Absetzen der harnsauren Salze noch mehr. Die Farbe 
des Harns ist schmutzigbraun oder durch Beimischung von Blut 
rothlich; er ist reich an Eiweifi und gibt beim Stehen einen Boden- 
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satz, in welchem das Mikroskop aufier harnsauren Salzen noch 
hyaline, kérnige und Epithelcylinder, weife und rothe Blutkérperchen 
und einzelne Epithelzellen nachweist. 


Durch Zuriickbleiben von Wasser im Kérper und durch Hydraimie 
entwickeln sich Odeme des Unterhautzellgewebes (anfangs des Ge- 
sichtes, dann der Fiifle und des ganzen Kérpers) und es tritt Hydrops 
der Koérperhdhlen, namentlich Ascites auf. 


Dem Verlaufe nach kann man fieberhafte und fieberfreie acute 
Nephritiden unterscheiden. Im ersten Falle beginnt das Kind stark 
zu fiebern mit Kopfschmerz und nicht selten mit Erbrechen und von 
diesem Momente verindern sich die Eigenschaften des Urins im oben 
beschriebenen Sinne, seine Menge sinkt auf 200-—400 Cubikcenti- 
meter. Subjective Klagen brauchen dabei gar nicht vorhanden zu 
sein; manchmal wird jedoch in der Nierengegend Schmerz gefiihlt, 
der sich auf Druck verstirkt, oder der Kranke klagt tiber hiaufiges 
und schmerzhaftes Harnlassen. Nach einigen Tagen erscheinen schon 
Odeme und-noch spiiter kann sich Uramie entwickeln. In gut ver- 
laufenden Fallen hért das Fieber in 1—2 Wochen auf und nach 
weiteren 2—3 Wochen tritt Genesung ein. 


In Fallen fieberloser Nephritis kann man den Beginn des 
Leidens nur bei taglicher Untersuchung des Urins auf Hiweif 
bemerken. Die Krankheit beginnt mit leichter Albuminurie, ohne 
bemerkbare sonstige Verainderungen des Harns; es verstarkt sich 
jedoch die Albuminurie im Laufe einiger Tage progressiv, die Urin- 
menge sinkt, der Harn wird triibe, blutig, es erscheinen Odeme und 
Hydrops und es tritt zuletzt entweder Genesung (in 3—6 Wochen, 
manchmal zieht sich die Albuminurie monatelang hin) oder Uramie 
und Tod ein. Der Eintritt der Uramie wird gewéhnlich von Kopf- 
schmerz und Erbrechen eingeleitet, darauf folgen allgemeine 
Kraimpfe mit Verlust des Bewusstseins. Die Dauer der Krampfe 
schwankt von einigen Minuten bis Tagen; tritt wahrend derselben 
der Exitus ein, so geschieht das meist innerhalb der ersten 24 Stunden. 


Die Nephritis disponiert ferner zu Entziindungen der serésen 
Haute und deshalb bilden Pleuritis und Pericarditis keine sehr seltene 
Complication. Zu diesen Complicationen oder Folgeerscheimungen 
der Nephritis gehért noch die Herzdilatation, die manchmal schon 
in den ersten Tagen durch Vergréfierung der Herzdimpfung und am 
schwachen Pulse kenntlich ist; im Falle der Genesung kehrt der 
Umfang des Herzens zur Norm zuriick oder es entwickelt sich eine 
gewisse Hypertrophie. 


LA0S : Nephritis. 


Was die chronische Nephritis anbetrifft, so ist sie nach den 
Kigenschaften des Urins der acuten sehr ihnlich: geringe Harnmenge, 
viel Kiweif; der Harn ist triibe und gibt einen reichlichen Bodensatz, 
in welchem viele Cylinder jeder Art, Eiterkérperchen und harnsaure 
Salze gefunden werden. Der Hauptunterschied von der acuten Nephritis 
ist der chronische, langjaihrige Verlauf. 

Die Diagnose der acuten oder chronischen Nephritis ist auf 
Grund der Eigenschaften des Harns nicht schwer. Wenn man bei den 
Symptomen der chronischen Nephritis in Anbetracht der Atiologie 
und der bedeutenden Vergri®erung und Consistenz der Leber und 
Milz Grund zur Annahme des Amyloids dieser Organe hat, so kann 
man mit demselben Rechte auch an Amyloidniere denken. 

Die Prognose ist bei der acuten Nephritis im allgemeinen 
eine gute, da die bedeutende Mehrzahl der Kranken gesund wird; 
man kann jedoch in Anbetracht der Méglichkeit eines tédtlichen 
Ausganges durch Lungenéddem oder Urimie und des Umstandes, dass 
es unmiglich ist zu sagen, ob im gegebenen Falle sich diese gefahr- 
lichen Symptome entwickeln werden oder nicht, niemals, auch nicht 
in den leichtesten Nephritisfallen, die Prognose mit Bestimmtheit 
stellen. Uberhaupt ist die Prognose umso dubidser, je geringer die 
Harnmenge ist (bei vdlliger Anurie ist die Gefahr stets grof), je 
mehr Eiweifi der Urin enthalt (gerinnt der Harn beim Kochen in toto 
zu einer Gallerte, so ist das ein sehr iibles Vorzeichen), je weiter 
der Hydrops verbreitet ist (Hydrothorax und besonders Hydropericard 
sind viel gefahrlicher als Ascites) und je stirker die uramischen 
Krampfe sind. Ist viel Urm vorhanden, so verschlechtert sein Gehalt 
an Blut und geformten Elementen nicht die Prognose. Die chronische 
Nephritis gehért zu den unheilbaren Krankheiten und deshalb ist 
die Prognose bei ihr schlecht. 

Therapie. Da man am_ haufigsten, beinahe ausschlieflich 
mit Scharlachnephritis zu thun hat, so muss man im Sinne einer 
prophylaktischen Therapie scharlachkranke Kinder wenigstens 
drei Wochen im Bette behalten, in schweren Fallen sechs Wochen, 
wobei die Diait fast ausschliefSlich aus Milch bestehen muss. 
Noch strenger muss die Bettruhe bei den ersten Anzeichen von 
Albuminurie durchgefiihrt werden. Die Diat muss umso strenger sein, 
je weniger Harn abgesondert wird; fiir die meisten Falle ist die 
beste Nahrung Milch, Schleimsuppen etc. Fleisch ist absolut ver- 
boten; zum Getrank Wasser oder Selterswasser und schwacher Thee. 
Man beginnt die Therapie der fieberhaften Nephritis am besten mit 
einem Abfithrmittel: Calomel zu 0,03—0,05 stiindlich bis zur Wirkung 
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und darauf, wenn néthig, ein Léffel Ricinusél oder auch alle Stunden 
ein Dessert- bis Essléffel von Aq. laxat. Vien. bis zur Wirkung. 


Nach dem Laxans sind leichte alkalische Diuretica angezeigt, z. B.: 


Rp. Cremor. tartari 2,0. 
Aq. destill. 90,0. 
Syr. simpl. 10,0. 
D. S. Stiindlich ein Dessertliffel. 


Bei Verstopfung gibt man Klystiere oder wendet Natr. sulfuric. 
(2,0: 100,0) wie das vorhergehende Recept an. 

In den spateren Perioden der Nephritis, wo der Harn in geniigender 
Quantitaét abgesondert wird, jedoch noch reich an Blut und Eiweif 
ist, gibt man Adstringentien oder Liq. ferri sesquichlor. 


1. Rp. Decocti fol. uve ursi ex 5,0 ad 100,0. 
Syrup. simpl. 10,0. 
D. S. 1—2stiindlich 1 Thee- bis Dessertliffel. 
2. Rp. Lig. ferri sesquichlor., 
Glycerini aa. 5,0. 
D. S. 3mal taglich 4 Tropfen in Zuckerwasser. 


Bei Wassersucht verordnet man heifie Wannen (durch allmiahliches 
Zugiefien von heifiem Wasser steigert man die Temperatur von 29° R. 
auf 31—32° R.); nach dem Bade (1mal taglich) wickelt man das 
Kind auf 1—2 Stunden in wollene Decken ein. 

Bei Uramie: Eis auf den Kopf, Laxantien (Calomel, Aq. laxat. 
Vien.), Blutegel hinter die Ohren (soviel Stiick, als der Kranke Jahre 
zahit, auch bei schwachem Pulse); bei Krampfen: Kinathmungen von 
Chloroform oder Klysmata von Chloralhydrat. 


Rp. Chlorali hydrati 2,0. 
Decocti amyli 100,0. 
D. S. Fir 2 Klystiere in erwirmtem Zustande. 


Dieselbe symptomatische Therapie bleibt auch bei chronischer 
Nephritis in Kraft. 


Vulvovaginitis. 


XXNI. Vulvovaginitis. 


Die Entziindung der Schleimhaut der Schamlippen und der 
Scheide wird bei Madchen im Alter von 3—10 Jahren gar nicht 
so selten angetroffen und entwickelt sich gewéhnlich ohne jede 
sichtliche Ursache. Selten kommt es vor, dass der Fluor albus durch 
in die Vagina kriechende Oxyuren oder durch irgend welche anderen 
mechanischen Reize (Onanie) oder noch seltener durch Infection mit 
Trippergift hervorgerufen wird. Obgleich Cahen-Brach behauptet, 
in fast allen Fallen von Fluor bei Kindern den Neisser’schen Coccus 
gefunden zu haben, der als specifischer Erreger des ‘Trippers an- 
gesehen wird, so hat er bei der Cultur nur Staphylokokken gefunden ; 
andererseits erhellt aus den Versuchen Fraenkel’s, dass die Ein- 
impfung des Eiters in die Conjunctiva nur eine leichte Entziindung, 
aber keine schwere Blennorrhée hervorruft. Damit steht auch die 
klinische Beobachtung in Zusammenhang, welche zeigt, dass der 
Fluor bei Kindern kaum je durch eine gonorrhdische Augenentziindung 
compliciert wird. Wie dem auch sein mége, so viel steht unzweifelhaft 
fest, dass der kindliche Fluor ansteckend ist und dass die Krankheit 
nicht allein durch Gebrauch desselben Schwammes beim Waschen, 
sondern sogar durch das Wasser iibertragen werden kann, wenn die 
Kinder in einer gemeimsamen Wanne gebadet werden. Diese An- 
steckungsfihigkeit und scheinbar unmotiviertes Auftreten der Krankheit 
weisen auf ihren infectidsen Ursprung hin (wenn auch nicht gonor- 
rhéischen). Als disponierende Ursachen gelten eine allgemeine Er- 
nahrungsstérung in Form der Scrophulose und Animie und deshalb 
wird der Fluor gewéhnlich bei schwachen, blassen Kindern gefunden. 

Die pathologisch-anatomischen Verinderungen bestehen 
in katarrhalischer Schwellung und Hyperaimie der Schleimhaut der 
Schamlippen allein (Vulvitis) oder auch der Scheide (Vulvovaginitis) 
und der Harnréhre. 

Symptome. Die Mutter wendet sich an den Arzt gewohnlich, 
weil sie auf der Wasche des Kindes Eiterflecken bemerkt, und da 
das Kind selbst kee subjectiven Klagen aufiert, so bleibt der Beginn 
der Krankheit in der Mehrzahl der Falle unbekannt; manchmal 
beginnt tibrigens die Krankheit mit einem einige Tage andauernden 
Fieber. Bei der Besichtigung der Geschlechtstheile findet man die 
innere Oberflache der grofien und kleinen Schamlippen gerdthet und 
mit einer geringen Menge einer schleimig-eitrigen oder rein eitrigen 
Absonderung bedeckt; erstreckt sich der Process auf die Scheide, so 
sieht man dieselbe eitrige Masse bei Druck auf den Damm oder 
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beim Pressen und Husten etc. des Kindes aus der Hymenaléffnung 
hervordingen. Bei Druck auf den Damm entleert sich der Eiter 
zuweilen auch aus der Urethra, was von einigen als charakteristisches 
Merkmal des gonorrhéischen Ursprungs des Fluors angesehen wird. 

Subjective Klagen kommen gewoéhnlich, wie gesagt, nicht vor; 
wenn jedoch bei lange andauerndem Fluor sich Fissuren auf der 
Schleimhaut bilden, so pflegt das Harnen bis zu dem Grade schmerz- 


-haft zu sein, dass das Kind so lange wie méglich den Harn zuriickhiilt 


und beim Urinieren zu weinen beginnt. 

Der Verlauf und die Dauer der Krankheit sind nicht in allen 
Fallen gleich; acute, mit Fieber beginnende Formen enden in 
2—3 Wochen. Es finden sich jedoch im Kindesalter auch chronische 
Falle mit ganz unbestimmter Dauer von 6 Wochen bis zu mehreren 
Monaten; der gewéhnliche Ausgang ist dennoch die Genesung. Von 
Complicationen findet man zuweilen Peritonitis und eitrige 
Synovitis. 

Die Diagnose ist auf Grund der objectiven Symptome nicht 
schwer. 

Die Prognose ist gut; man muss jedoch eine mégliche 
Hartnackigkeit des Leidens im Auge haben und deshalb eine schnelle 
Heilung nicht versprechen. . 

Therapie. Die Prophylaxe kann eine grofe Bedeutung haben, 
wenn es bekannt ist, dass eines von den Kindern einer Familie oder 
eine mit ihnen zusammen lebende erwachsene Person an Fluor leidet. 
Die Kranke muss ihr eigenes Bidet, eigenen Schwamm etc. haben, 
darf mit gesunden Kindern nicht in einem Bette schlafen und iiber- 
haupt auf Reinlichkeit der Hinde und der kranken Theile achtgeben. 
Die Therapie der entwickelten Krankheit besteht bei Vulvitis in 
Abwaschungen und Umschligen, bei Vulvovaginitis aufierdem in Ein- 
spritzungen oder Kinfiihrung von Jodoformstibchen in die Vagina. 


Bei Vulvitis: 
Rp. Solut. aluminis crudi 2,0: 100,0 (ein Theeléffel 
Alaun auf ein Glas Wasser). 


D. S. 2mal taglich zu Waschungen. 


Rp. Acid. tannic. 2,0. 
Aq. destill. 100,0. 
D. S. Einen Wattetampon damit zu befeuchten 
und denselben fiir die Nacht zwischen die Labien 
zu legen. 
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Ebenso gebraucht man Sublimatlisung (1: 2000). Bei Vulvo- 
vaginitis dieselbe Sublimatlésung oder: 


1. Rp. Zinci sulfur. 0,5. 
Aq. destill. 250,0. 


D. S. 2mal tiglich zu injicieren. 


2. Rp. Jodoformii 0,2. 
Gelatine 0,6. 
D. f. bacill. magnit. hic designata. 


D. S. Abends und morgens ein Stabchen in 
die Vagina einzufihren. 


Auer der katarrhalischen Vulvovaginitis findet man bei Kindern 
noch andere Formen, so die Vulvitis phlegmonosa, die von 
einer starken Schwellung der Labien begleitet ist und mit Abscess- 
bildung endet ; diese Form entwickelt sich selten aus der katarrhalischen 
Vulvovaginitis, ihre gewéhnliche Ursache ist das Erysipel. Die 
Vulvitis diphtheritica erscheint entweder selbstandig bei ver- 
nachlissigtem und unsauber gehaltenem Fluor (in diesem Falle findet 
man im diphtheritischen, die Schleimhautfissuren bedeckenden Exsudat 
nicht den Léffler’schen Bacillus), oder sie ist eine Begleiterscheinung 
der Diphtherie und wird dann von einer mehr oder weniger bedeu- 
tenden Affection des Rachens und schwerem Allgemeinzustande 
begleitet. Die Vulvitis gangrenosa findet sich, analog dem 
Wasserkrebs der Wange (Noma), nur bei herabgekommenen Kindern, 
besonders nach acuten Infectionskrankheiten (Typhus, Scharlach, 
Pocken etc.). Die Vulvitis syphilitica trifft man nicht selten 
bei Recidiven hereditaérer Lues und erscheint in Form von Condylomen 
der Schleimhaut; dieselben verwandeln sich spiter in syphilitische 
Krosionen und Geschwiire. 


XXXIL. Rhachitis. 


Rhachitis nennt man eine Allgemeinerkrankung des Organismus, 
die sich hauptsachlich durch eigenartige Verinderung der Knochen 
auszeichnet. Diese Veranderungen bestehen einerseits in einer Er- 
weichung der compacten Knochensubstanz infolge Resorption der 
Kalksalze aus dem urspriinglichen Knochen und ungeniigender Ab- 
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lagerung dieser Salze im neugebildeten Knochen, andererseits in ver- 
stirktem Wachsthum der Knorpelzellen und in reichlicher Bildung 
von nicht ossificierendem osteoiden Gewebe von Seiten des Knorpels 
und des Periosts; das Resultat ist eine ungemeine Weichheit und 
Biegsamkeit der Knochen bei rhachitischen Kindern. Friiher dachte 
man, dass bei der Rhachitis, zum Unterschiede von der Osteomalacie, 
eine Resorption der compacten Knochensubstanz nicht vorkommt, 
sondern dass die Weichheit der Knochen nur durch Nichtablagerung 
von Kalk in das sich neubildende osteoide Gewebe abhingt; in 
neuerer Zeit ist jedoch das Gegentheil bewiesen und zwar durch die 
histologischen Untersuchungen Kassowitz’ u. a. und ebenso durch 
die chemischen Arbeiten Baginsky’s. Letzterer zeigte, dass das 
Verhaltnis des Stickstoffs zum Kalk in normalen Knochen 100 : 372, 
in rhachitischen 100: 100,65 betrage. Wenn, sagt Baginsky, ein 
Kind im Laufe eines Jahres itiberhaupt keinen Kalk mit der Speise 
erhalten hatte, so wiirde sich das Verhaltnis des Stickstoffs zum 
Calcium nicht mehr als wie 100: 343 verringert haben, d. h. es 
wird in rhachitische Knochen nicht Kalk abgelagert, sondern sogar 
aus ihnen Kalk extrahiert. 

Weshalb speciell eine solche Verarmung rhachitischer Knochen 
an Kalk eintritt, wissen wir noch nicht, und von den vielen Theorien 
der Rhachitis, die von verschiedenen Autoren zur Feststellung der 
Pathogenese oder der nichsten Ursache der Rhachitis aufgestellt sind, 
gilt keine als vollbeweisend und allgemein angenommen. Nach der 
Meinung von Kassowitz, der viel tther Rhachitis gearbeitet hat, 
stehen die Verinderungen in den Knochen mit einer chronischen Ent- 
ziundung der wachsenden Knochen im Zusammenhange; diese Ent- 
zindung bedarf zu ihrer Entwickelung keines specifischen Erregers, 
sondern tritt bei jeder Ernahrungsstérung des Organismus iiberhaupt 
und speciell der Gefaifiwiinde auf. Die Entziindung localisiert sich 
hauptsachlich an den Stellen der Knochenneubildung. Man bemerkt 
hier, wie bei jeder Ostitis, eine bedeutende Hyperaimie, Gefiifneu- 
bildung, verstirkten Plasmastrom und als Resultat eine ungeniigende 
Ablagerung von Kalk in das sich neubildende osteoide Gewebe und 
eine Erweichung des urspriinglichen Knochens. Es sind jedoch zunachst 
nicht alle damit einverstanden, dass die rhachitischen Knochenver- 
anderungen mit chronischer Entziindung identisch sind, und ferner 
ist auch das unrichtig, als fiihre jede Ernaihrungsstérung des 
Organismus zu Rhachitis; bei chronischer Inanition z. B. sehen wir 
oft kleine Kinder im Zustande der héchsten Abmagerung, aber ohne 
eme Spur von Rhachitis. 
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Obgleich uns die naichste Ursache der Rhachitis unbekannt ist, 
so kennen wir ihre Entstehungsursachen recht genau; sie stehen 
mit der Nahrung, der Luft, acuten und chronischen Krankheiten in 
Zusammenhang und ebenso mit einer individuellen oder angeborenen 
Disposition. 

Nahrung. Mit Saugflaschen genihrte Kinder erkranken an 
Rhachitis nicht allein haufiger als Brustkinder, sondern auch viel 
schwerer; besonders haufig leiden diejenigen Kinder, in deren Nahrung 
in den ersten Lebensmonaten stiirkemehlhaltige Stoffe das Ubergewicht 
hatten. Von Brustkindern erkranken an Rhachitis die mit alter Milch 
genahrten (d. h. wenn ein Weib Amme wird, die ein Kind schon zu 
Ende gestillt hat) und ferner iiberfiitterte, fette Kinder und von sehr 
jungen Miittern stammende. 

Die Luft. Der Mangel an frischer Luft kann noch wichtiger 
als der Mangel an Muttermilch sein und deshalb werden die hohen 
Grade von Rhachitis oft bei Kindern der armeren Classen angetroffen, 
ganz abgesehen davon, dass die eigene Mutter sie stillt. Im Siiden, 
wo die Kinder, dank der warmen Witterung, das ganze Jahr hindurch 
reine Luft genieSen, kommt die Rhachitis entweder gar nicht oder 
nur in leichten Formen vor. Besonders schidlich sind feuchte, dunkle 
Wohnungen mit dumpfer Luft. 

Von acuten Krankheiten gibt es nicht eine, welche der 
Entwickelung der Rhachitis nicht Vorschub leisten kénnte oder, was 
haufiger ist, welche eine schon bestehende Rhachitis nicht verstirken 
wiirde. Besondere Bedeutung haben in dieser Beziehung die Darm- 
katarrhe, die Lungenentziindung, der Keuchhusten und die acuten 
Exantheme, wie Masern, Pocken, Scharlach. 

Von chronischen Krankheiten hat in der Atiologie der 
schweren Grade von Rhachitis die hereditaire Syphilis und 
darauf die Animie die gréfite Bedeutung; was die chronischen 
Bronchitiden und Darmkatarrhe anbetrifft, so fallt es gewohnlich 
schwer zu entscheiden, ob sie eine Folge oder eine Ursache der 
Rhachitis darstellen; wahrscheinlicher ist es, dass sie sich gegen- 
seitig unterhalten. Dasselbe kann man auch von der chronischen 
Obstipation sagen, an der haufig rhachitische Kinder, namentlich 
anamische leiden. 

Dass die individuelle Disposition zu Rhachitis nicht bei 
allen Kindern die gleiche ist, unterliegt keinem Zweifel, da Kinder, 
die unter denselben ungiinstigen Bedingungen leben, nicht gleich- 
miafig erkranken. Es gibt Familien, in denen alle Kinder mehr oder 
weniger stark ausgesprochene Rhachitis bekommen, abgesehen von 
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der Ernahrung mit Muttermilch und mdglichst guten hygienischen 
Bedingungen in Betreff von Luft und Licht; in noch anderen Fallen 
werden die Kinder mit Anzeichen der Rhachitis geboren, so dass 
man unwillkiirlich einen Einfluss der Gesundheit der Eltern zulassen 
muss. Die angeborene Disposition zu Rhachitis kann eine direct 
erbliche sein, wenn eines von den Eltern an schwerer Rhachitis 
gelitten hat, oder sie kann die Folge von angeborener Schwiiche des 
Kindes sein, wie bei nicht ausgetragenen Kindern und bei Zwillingen, 
oder von Krankheiten der Eltern, namentlich der Tuberculose und 
Syphilis. Von Interesse ist es, zu bemerken, dass in kinderreichen 
Familien in der Mehrzahl der Fille die Erstgeborenen am stirksten 
von Rhachitis befallen werden, besonders wenn die Mutter das 
20. Jahr noch nicht erreicht hat. 


Eine ungemein wichtige Bedeutung in der Atiologie der Rhachitis 
hat das Alter. Der Beginn der Krankheit fallt entweder auf die 
letzten Monate des intrauterinen Lebens (angeborene Rhachitis) 
oder auf das erste Jahr. Nach dem 4. Jahre vergeht die Rhachitis 
gewohnlich von selbst. 


Die pathologisch-anatomischen Veranderungen, 
welche die Rhachitis charakterisieren, localisieren sich in den Knochen. 

Makroskopisch bemerkt man eine Hyperiimie und Weichheit der 
Knochen und eine Verdickung der Epiphysen und des Periosts; in 
scharf ausgesprochenen Fallen erreicht die Weichheit der Knochen 
einen solchen Grad, dass die Diaphysen sich leicht mit dem Messer 
schneiden lassen und gebogen werden kénnen. Deshalb entwickeln sich bei 
solchen Kranken schon bei Lebzeiten verschiedenartige Verkriimmungen 
der Réhrenknochen und eine Verunstaltung des Brustkorbes; von 
den Schidelknochen erweicht am haufigsten der Hinterhauptknochen, 
so dass er stellenweise ginzlich der Knochensubstanz beraubt er- 
scheint, d. h. er ist wie durchléchert, und an Trockenpraparaten stellen 
sich auch diese Stellen als Locher dar, die mit diinnen Membranen 
tiberzogen sind; in frischem Zustande liegt hier die Dura mater 
direct dem Periost an (Craniotabes). 

Die mikroskopischen Verinderungen bei Rhachitis sind am 
deutlichsten an den Stellen des Knochenwachsthums ausgesprochen, 
d. h. an den Stellen des Ubergangs des Knorpels in den Knochen 
und im Gebiete des Periosts. 

Die Stelle des Uberganges des Knorpels in den Knochen, bekannt 
unter dem Namen der Ossificationslinie, stellt auf dem Langsschnitte 
des Knochens eine ebene Linie dar, welche die gefifreiche und 

10* 


Rhachitis. « 
daher rothe Granulationsschichte des Knochens vom  gefaéSlosen 
Knorpel trennt. 

Die Granulationsschichte des Knochens ist nichts anderes als 
neugebildeter schwammiger Knochen, von Knochenmark durchdrungen, 
welches durch seinen Reichthum an Gefafien und Zellen dem Granu- 
lationsgewebe sehr ahnlich ist; da in normalem Zustande dieses 
Granulationsgewebe an allen Punkten gleichmafig in den Knorpel 
hineinwichst, so ist die Begrenzungslinie deshalb eben und glatt. 
Die der Ossificationslinie nichstliegenden Knorpelschichten unterliegen, 
bevor sie in den Knochen iibergehen, gewissen Vera’nderungen sowohl 
von Seiten der Zellen als auch in ihrer Grundsubstanz; das diinne 
(gegen 11/,-21/. Millimeter) Knorpelstreifchen, in dessen Ausbreitung 
diese vorbereitenden Verinderungen vor sich gehen (epiphysirer 
Knorpel), besteht aus zwei mit blobem Auge deutlich zu unter- 
scheidenden Schichten: der Granulationsschichte liegt ein kaum be- 
merkbarer (nicht mehr als 1/, Millimeter) weililich-matter oder gelblicher 
Streifen (regressive Schichte des Knorpels) unmittelbar an; hier 
vollzieht sich die vorliufige Ablagerung der Kalksalze in die Grund- 
substanz des Knorpels. Unmittelbar tiber dieser Schichte sieht man 
einen breiteren (L—2 Millimeter) blaulichen Knorpelstreifen: Pro- 
liferations- oder hypertrophische Schichte. In dieser bemerkt man 
eine Vermehrung der Knorpelzellen, VergréSerung der einzelnen 
Zellen und ihre Anordnung in Saéulchen. Bei normalem Knochenwuchse 
geht die Sache so vor sich, dass GefaifSschlingen und Granulations- 
zellen (es bilden sich folglich neue Knochenmarkcanale) in die 
Knorpelhéhlen der regressiven Schichte eindringen und an den 
Wanden der mit Kalk infiltrierten Querbalkchen sich die ersten 
Osteoblasten ansetzen. 

‘In rhachitischen Knochen bemerkt man verschiedene Abweichungen 
vom eben geschilderten normalen Gange. Zunachst ist es leicht, eine 
bedeutende Verdickung der Proliferationsschichte der Knorpels (manch- 
mal 10mal breiter als in der Norm) zu constatieren, was von anormaler 
verstarkter Vermehrung der Knorpelzellen abhingt; zweitens bemerkt 
man eine iibermafiige Vascularisation des Knorpels, weil stellenweise 
das Granulationsgewebe (Knochenmarkcanile) zusammen mit den 
Gefafien nicht im Niveau der regressiven Schichte endet, sondern 
weit iiber das Gebiet der verdickten Proliferationsschichte hinausreicht; 
deshalb kann auch die Ossificationslinie nicht das Aussehen einer 
glatten, geraden Linie haben, sondern sie ist wellenférmig und 
unregelmafiig ausgezackt; drittens besteht eine wesentliche Abweichung 
darin, dass, dank dem GefaSreichthum und dem verstarkten Plasma- 
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strome zu dem neugebildeten osteoiden Gewebe, entweder gar kein 
Kalk abgelagert wird, oder nur sehr wenig, dagegen werden in der Pro- 
liferationsschichte in von der Ossificationslinie recht entfernten Gebieten 
Knocheninselchen angetroffen, die auf metaplastischem Wege (ohne 
Betheiligung der Osteoblasten) direct aus dem Knorpel entstanden sind. 

Beinahe dasselbe wird auch an Stellen von Knochenneubildung 
aus dem Periost beobachtet. In normalem Zustande wird das feste — 
Periost von der Peripherie des compacten Knochens nur durch eine 
sehr diinne Schichte vom Granulationsgewebe getrennt. Bei der 
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stark verdickt, es wird jedoch in das neugebildete osteoide Gewebe 
fast gar kein Kalk abgelagert. 

Die rhachitischen Verinderungen in den Knochen beschranken 
sich jedoch nicht auf das Gesagte, da neben der mangelhaften 
Knochenablagerung in den Epiphysen noch eine Resorption von schon 
gebildetem, compactem Knochen in den Diaphysen und ein Ersatz 
derselben durch neugebildetes osteoides Gewebe stattfindet. Infolge 
dieser Veranderungen wird der rhachitische Knochen zuletzt weich 
und biegsam. 

Beim Ausgange in Genesung beginnt der Process mit einer Ab- 
nahme der Hyperaimie des Knorpels und Periosts, die zu reichliche 
Vermehrung der Zellen vermindert sich, die neugebildeten Schichten 
verknéchern rasch und zuletzt werden die Knochen dicker und fester 
als die normalen (Eburneatis rhachitica). 

Auch die chemische Zusammensetzung der Knochen 
veraindert sich in ausgesprochener Weise, indem die Kalkmenge be- 
deutend geringer wird, die Menge der organischen Stoffe jedoch 
zunimmt. Nach den Untersuchungen von Baginsky ist das Ver- 
haltnis der organischen Stoffe zu den mineralischen im normalen 
Knochen wie 35: 65, bei der Rhachitis kann sich das gerade Gegentheil 
ergeben und das Verhiltnis wird wie 60 : 35. 

Symptome. Die Rhachitis gehért zu den haufigsten Krank- 
heiten kleiner Kinder und zeichnet sich hauptsachlich durch Ver- 
inderungen in den Knochen aus. Nur in schweren Fallen werden 
alle Knochen des Skelettes betroffen, in leichteren Graden walten, 
bald Veranderungen der Schadelknochen, bald solche des Brust- 
korbes, bald solche der Extremitaiten vor. Im allgemeinen kann 
man sagen, dass der rhachitische Process an den Knochen nach 
zwei Richtungen hin sich ausspricht: 1. in der Verdickung der 
Knochen an den Stellen der Neubildung und des Wachsthums der- 
selben, d. h. an den Epiphysen, und 2. im Weichwerden der compacten 
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Substanz der Diaphysen und der von ihr abhangenden Veranderung 
der Knochenform. Speciell bestehen diese Verinderungen in Fol- 
gendem: 

Rhachitis des Schiadels. Als friihestes Symptom der Rhachitis 
(im 3.—4. Monate) tritt die Erweichung des Hinterhaupt- 
knochens ein. In leichteren Fallen untersucht man das Kind am 
besten in Riickenlage; der Arzt legt beide Daumen auf die Stirn 
des Kranken und iibt mit den Spitzen der iibrigen Finger einen 
mifbigen Druck auf verschiedene Stellen des Hinterhauptes aus, 
wobei er nachgiebige Stellen im Gebiete der Lambdanaht findet. 
Entweder geben diese Stellen dem Drucke kaum nach oder sie sind 
so weich, dass sie sich dabei hineindriicken Jassen und wie Pergament 
knittern. In schweren Fallen flieSen diese erweichten Inseln zusammen 
und der Hinterhauptknochen erscheint fast in seiner ganzen Aus- 
dehnung erweicht. Dabei bemerkt man gewéhnlich ein Schwitzen 
des Kopfes und eine Glatze des Nackens. Bei kleinen Kindern 
sieht man noch zwei Symptome von Schiadelrhachitis, und zwar 
Klaffen der Nahte und bedeutende Vergréferung der Fon- 
tanelle. In normalem Zustande kénnen bei einem 3monatlichen Kinde 
die Nahte nicht mehr durchgefiihlt werden, bei einem rhachitischen 
jedoch bis zum 6. Monate und noch langer, was sich nicht 
allen auf die Pfeil- und Kronennaht bezieht, sondern auch auf die 
Stirnnaht; die Fontanelle, die bei gesunden Kindern im Beginne des 
2. Jahres verwichst, schlief{it sich hier erst im 3. oder 4. Jahre. 

Nach dem 6. Monate beginnt die Verdickung der Stirn- 
und Scheitelbeinhécker hervorzutreten, wodurch die ovale 
Form des Schadels in eine viereckige verwandelt wird, was besonders 
in den Fallen hervortritt, in denen gleichzeitig eine Verdickung des 
Schadelgewélbes stattfindet (la téte carrée); in noch deutlicher aus- 
gesprochenen Fallen wachsen die Hécker so sehr aus, dass man an 
den Nahtstellen Vertiefungen erhalt: Sattelkopf. Ist die Ver- 
tiefung besonders zwischen den Scheitelbeinhéckern deutlich ausge- 
sprochen, so erhalt der Hinterkopf Ahnlichkeit mit den Hinterbacken: 
Cranium natiforme. 

Die Rhachitis des Brustkorbes beginnt auch friih, oft in 
der ersten Halfte des 1. Jahres. In leichten Fallen kennzeichnet sie 
sich durch Verdickung der Rippen an der Ubergangsstelle 
ihres sternalen Endes in den Knorpel; diese Verdickung 
hat die Form eines kleinen Vorsprunges, ist zuweilen sichtbar, stets 
aber fithlbar. Man braucht mit dem Finger nur ttber die Rippe zu 
fahren, um in einem gewissen Abstande vom Sternum eine An- 


schwellung zu fithlen; das ist der sogen. rhachitische Rosen- 
kranz. In schweren Fallen werden die Rippen so weich, dass sie 
bei tiefen Inspirationen (z. B. beim Schreien) einerseits dem Drucke 
der Atmosphare und anderseits dem sich contrahierenden Diaphragma 
nachgeben, wodurch eine Hinziehung des Brustkorbes. von den Seiten 
her und den Insertionsstellen des Diaphragmas entlang, an der 
unteren Brustperipherie, stattfindet. Anfangs pflegen diese Einziechungen 
nur kurzdauernd zu sein (wahrend tiefer Inspirationen), spater werden 
sie bestandig; hierbei tritt das Brustbein hervor und man erhalt die 
sogen. Hihnerbrust (Pectus carinatum). Infolge dessen, dass die 
falschen und die unteren wahren Rippen an den Baucheingeweiden 
einen Stiitzpunkt finden, bleibt der Brustkorb in seinem unteren 
Theile bis zur Insertion des Diaphragmas erweitert und trennt sich 
von den hdhergelegenen eingedriickten Theilen durch eine tiefe 
Furche (die Harrison’sche Furche) ab. Der Brustkorb nimmt bei 
Rhachitikern dieselbe Form an, die bei kleinen Kindern wahrend 
inspiratorischer Dyspnoéanfialle, z. B. beim Croup, beobachtet wird; 
hier werden die normalen Rippen durch den Atmosphirendruck 
infolge der Luftverdiinnung in der Brusthdhle und durch tibermifkige 
Contraction des Zwerchfelles eingedriickt; bei rhachitischen Kindern 
halten die erweichten Rippen auch normalen Druck nicht aus. 

Rhachitis der Wirbelsaule. Infolge der Schwiche der 
Riickenmuskeln und der .Bander kann das kleine rhachitische Kind 
in sitzender Stellung seinen Riicken nicht gerade halten, sondern beugt 
denselben, wie dies normale Kinder in den ersten Lebensmonaten 
thun. Bemerkt es die Umgebung nicht und fahrt sie fort das Kind 
in sitzender Stellung herumzutragen, so macht die krumme Haltung 
einer bleibenden Kyphose Platz. 

Die rhachitische Kyphose unterscheidet sich dadurch vom 
Pott’schen Buckel, dass bei der ersten der Riicken die Form eines 
Bogens mit grobem Radius hat (die ganze Wirbelsaule nimmt an der 
Bildung theil), wahrend bei der Spondilitis der Buckel ein winkeliger 
ist und 2—3 Wirbeln entspricht. 

Die rhachitische Kyphose entwickelt sich folglich nicht durch 
die Rbachitis selbst, sondern durch vorzeitige Haltung des Kindes 
in verticaler Stellung; durch diese Ursache entsteht auch die rha- 
chitische Scoliose, d. h. eine seitliche Verkrimmung der Wirbelsaule. 
Da die Warterinnen die Gewohnheit haben, das Kind auf dem linken 
Arme zu tragen (um die rechte Hand frei zu haben), so beugt das 
Kind, um an der Brust der Warterin einen Stiitzpunkt zu haben, 
seine Wirbelsiule auf die Weise, dass die Convexitét der Kriimmung 
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nach links gerichtet ist, weshalb die rhachitischen Scoliosen auch 
meist linksseitige sind. 

Die Rhachitis der Extremitaten driickt sich in leichten 
Fallen durch Verdickung der Epiphysen der unteren Knochenenden 
des Humerus und der Tibia aus (sogen. doppelte Glieder), in schwereren 
Formen auferdem noch durch Erweichung der Diaphysen der langen 
Knochen, wodurch mehr oder weniger bedeutende Verkriimmungen 
derselben entstehen, die am meisten an der Tibia und dem Humerus 
ausgesprochen sind. Die Entstehung der Verkriimmungen erklart sich 
theils durch Einfluss von Muskelcontractionen (mit Uberwiegen der 
Flexoren), theils durch die Wirkung der Kérperschwere bei frihen 
Versuchen, das Kind auf die Fiife zu stellen. 

Die Gelenke bleiben ebenfalls nicht unbetheiligt: indem sich 
die Hyperamie auf den Bandapparat verbreitet, entsteht eime Er- 
schlaffung der Bander und eine von derselben abhingende unregel- 
mafige Stellung der Gelenksenden, z. B. das Genu valgum, oder 
eine tibermaBige Beweglichkeit der Gelenke, die besonders im Knie- 
und Hiiftgelenke bemerkbar ist. 

Uber den Einfluss der Rhachitis auf den Durchbruch der Milch- 
zihne wurde auf 8S. 50 gesprochen; hier wollen wir nur bemerken, 
dass, aufer Verspitung der ersten Zaihne oder Verliingerung der 
Pausen zwischen den einzelnen Gruppen und Stérung in der Reihen- 
folge des Erscheinens der einzelnen Zahne, bei rhachitischen Kindern 
oft ein schnelles Schlechtwerden der Zahne eintritt. Aufer den caridsen 
Zihnen sieht man bei. Rhachitikern nicht besonders selten Zaihne mit 
ausgefressenem Email (Griibchen oder Querfurchen auf der vorderen 
Oberfliche der Schneidezadhne), wie bei hereditarer Syphilis. Da jedoch 
bei einigen rhachitischen Kindern die Zihne sich gut erhalten, so 
ist es schwer zu entscheiden, welche Ursache speciell die Zahne 
verdirbt: ob es der rhachitische Process selbst ist oder irgend welche 
andere Bedingungen, z. B. saure Reaction des Mundspeichels bei 
einigen Dyspepsien, zu. welchen Rhachitiker disponiert sind, oder der 
Gebrauch von Calomel, welches oft bei die Rhachitis complicierenden 
fieberhaften Processen angewandt wird. 

Die rhachitischen Verainderungen der Kiefer und des Beckens 
haben fiir den Kinderarzt keine sonderliche Bedeutung. 

Oben wurde erwahnt, dass die Rhachitis zu den Allgemein- 
erkrankungen des Organismus gehért; das allgemeine Leiden driickt 
sich im gegebenen Falle in der ungewéhnlichen Neigung der Rha- 
chitiker zu verschiedenen localen Erkrankungen aus. Jedes rhachitische 
Kind hat fast regelma®ig eine habituelle Krankheit: entweder leidet 
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es an Stdérumg der Verdauungsorgane, oder einem Nerven- oder 
Hautleiden etc. 

Wir werden uns hier mit einer kurzen Angabe dieser Krank- 
heiten begniigen, die man als Complicationen der Rhachitis 
auffassen kann. 


Verdauungsorgane. Bei kleinen Kindern: chronische Dys- 
pepsien; bei Kindern nach einem Jahre: chronische Darmkatarrhe; 
diese charakterisieren sich durch entweder bestiindigen oder oft sich 
wiederholenden Durchfall und bedeutenden Meteorismus, wodurch 
der grofe Bauch Rhachitischer nicht nur Arzten, sondern auch 
dem Publicum bekannt ist. Bei anderen Kranken iiberwiegt die 
Darmtragheit, wodurch bestiindige Obstipation bedingt wird. Der 
Appetit Rhachitischer bleibt selten normal: bei einigen ist er un- 
gewohnlich stark, bei anderen sehr gering; die Zunge zeigt nicht 
selten eine landkartenahnliche Abschilferung des Epithels. 


Die Harn- und Geschlechtsorgane rhachitischer Kinder werden 
selten betroffen; der Harn ist gewdhnlich normal und nur in der 
Minderzahl der Falle bemerkt man in ihm eine verstarkte Ausscheidung 
von Kalksalzen. 


Von Seiten der Athmungsorgane erscheint als gewoéhnlicher 
Begleiter der Rhachitis ein chronischer fieberloser Trachealkatarrh, 
der sich durch leichten Husten und weithin hérbares feuchtes 
Rasseln auszeichnet. Dieses Rasseln entsteht im unteren Theile der 
Trachea und wird mit der auf das Manubrium sterni gelegten Hand 
sehr gut gefiihlt. Oft finden sich bei Rhachitischen auch chronische 
und haufig recidivierende Bronchitiden, die in schweren Fallen zu 
Bronchopneumonie fahren und dann sehr gefahrlich sind. 


Die Anfalle von Seiten des Nervensystems bestehen bei 
kleinen Kindern von 1/,—2 Jahren am haufigsten in Laryngospasmus 
(besonders haufig bei weichem Hinterhaupte) und eklamptischen 
Krampfen. Haufig kommt unruhiger Schlaf und allgemeine Reiz- 
barkeit vor; tibrigens sind rhachitische Kinder nicht selten sehr froher 
Natur und sehr still; in geistiger Beziehung sind Rhachitische meist 
gut entwickelt und tbertreffen in dieser Beziehung oft ihre Alters- 
genossen. Zur Zahl der nervésen Erscheinungen gehért auch die 
verstirkte Thatigkeit der Schweifidritisen Rhachitischer; besonders 
bekannt ist das Schwitzen des Kopfes bei kleinen, an Erweichung 
des Hinterhauptes leidenden Kindern. 

Die Blutbildung Rhachitischer leidet immer und deshalb wird 
Animie bei ihnen sehr oft gefunden; manchmal wird diese von 
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bedeutender Milzschwellung begleitet und zuweilen auch von 
einer Anschwellung der Lymphdriisen. 

Die Haut ist, abgesehen von ihrer Blisse, zu verschiedenen 
Ausschligen geneigt, von welchen durch Schwitzen hervorgerufene, 
in Form von Miliaria rubra (Brust, Riicken, Stirn, Beugeflache der 
Extremitiiten) und das Ekzem des Gesichtes, seltener des ganzen 
Korpers, die haufigsten sind. Obgleich die Muskulatur Rhachitischer 
nicht ganz unbetheiligt bleibt, so beschrankt sich doch der Process 
nur auf eine gewisse Schlaffheit und Abmagerung der Muskeln; zu 
Paralysen kommt es nie, und wenn rhachitische Kinder das Gehen 
verlernen oder es erst im 3. Jahre lernen, so hangt das nicht von 
iibermaBiger Muskelschwiche, sondern von der Schmerzhaftigkeit in 
den Knochen und Gelenken ab. 

Fieber ist der Rhachitis an sich nicht eigenthiimlich, dennoch 
bemerkt man bei den Kranken oft kurzdauernde oder liingere Temperatur- 
erhéhungen, die entweder von einer Exacerbation von Katarrhen der 
Athemwege oder von unbekannten Ursachen abhiangen. 

Der Verlauf der Rhachitis ist stets chronisch, von 2—3 Monaten 
bis zu 2—3 Jahren. Sie beginnt gewéhnlich mit Symptomen all- 
gemeinen Unwohlseins in Form von Blasse, Abmagerung (Schlaffheit 
der Schenkel), Reizbarkeit, unruhigem Schlafe, Schwitzen des Kopfes ; 
dies alles wird der Dyspepsie zugeschrieben, die so oft als Vorbote 
der Rhachitis beobachtet wird. Bei 3—5monatlichen Kindern kann 
man schon sehr friih ein Weichwerden des Nackens bemerken. Unter 
dem Hinflusse der Therapie und der Beseitigung der Ursachen, oder 
dank dem Eintritte des Sommers, kann die Krankheit in dieser An- 
fangsperiode stehen bleiben und in einigen Wochen mit voller Ge- 
nesung enden; in weniger gutartigen Fallen treten noch andere 
rhachitische Verainderungen, wie Wucherung der Stirn- und Scheitel- 
beinhécker, Verdickungen der Rippenepiphysen etc. auf. Beginnt die 
Rhachitis gegen Ende des 1. Jahres, so tritt keine Erweichung des 
Nackens auf, dagegen bemerkt man ein spates Durchbrechen der 
Zalne oder eine Verlingerung der Pausen zwischen den einzelnen 
Gruppen und eine Affection der Rippen. Noch spater werden die 
Extremitaten befallen. 

In der Literatur werden zuweilen Falle von acuter Rhachitis 
beschrieben, was man jedoch unter diesem Namen zu verstehen hat, 
ist von verschiedenen Forschern nicht itibereinstimmend priacisiert. 
Die einen sagen, dass hierher Falle von Rhachitis zahlen, die sich 
von den gewéhnlichen nur durch schnellere Ausbildung der Knochen- 
affectionen unterscheiden; dadurch ist die Schmerzhaftigkeit der 


er ee 


33 Rhachitia 155 
Knochen, besonders der Epiphysen, scharfer ausgesprochen, wobei 
auch Fieber auftreten kann. In der Mehrzahl der unter dem Namen 
Rhachitis acuta beschriebenen Falle handelt es sich um eine Er- 
krankung ganz anderer Art. Diese unterscheidet sich von gewodhnlicher 


Rhachitis nicht nur durch raschen Verlauf, sondern auch dadurch, 
dass sich die Schmerzen hauptsichlich in den Diaphysen localisieren 


und dass haufig eine scorbutische Affection des Zahnfleisches hinzu- 


tritt. Dieses Leiden, unter dem Namen Barlow’sche Krankheit 
oder scorbutische Erkrankung Rhachitischer bekannt, hat moéglicher- 
weise mit der Rhachitis nichts Gemeinsames. In der Periode ihrer 
vollen Entwickelung ist sie durch Folgendes ausgezeichnet: Es _ er- 
kranken gew6hnlich mit Saugflischchen genihrte Kinder im Alter 
von 4—18 Monaten; im ersten Augenblicke macht das Kind den 
Kindruck eines an acutem Gelenksrheumatismus Leidenden. Der 
Schmerzen in den Extremitaten wegen liegt es véllig be- 
wegungslos und schreit bei der geringsten Berithrung und jeder 
passiven Bewegung auf, es stéhnt viel und schlaft beinahe gar 
nicht. Bei der objectiven Untersuchung erscheint das Kind gut 
genabrt, aber blass und mit Symptomen einer mafigen Rhachitis; 
der Schmerz ist nicht in den Gelenken, sondern in der Diaphyse der 
Knochen localisiert, von denen einige merklich verdickt erscheinen 
(Femur Tibia). In vielen Fallen (jedoch nicht immer) schwillt das 
Zahnfleisch in der Umgebung der durchgebrochenen Schneidezihne 
stark an, ist blauroth und blutet leicht; der tibrige Theil der 
Mundschleimhaut ist normal, Petechien auf der Haut sind nicht zu 
finden, jedoch zuweilen eine 6dematés-himorrhagische An- 
schwellung der Augenlider. Von anderen Organen wird am 
haufigsten der Darmcanal (Erbrechen und Durchfall) betroffen, das 
Fieber ist unbedeutend oder gar nicht vorhanden, stets besteht 
jedoch starkes Schwitzen (besonders des Kopfes). Aus der Ana- 
mnese erhellt, dass das Kind mit Kuhmilch oder Conserven genahrt 
wurde, dass es bis zur letzten Zeit gesund war, in den letzten Wochen 
jedoch sehr unruhig wurde, viel schwitzte und Schmerzen in den 
Extremitaten, besonders den Fii®en, bekam. Das Leiden verlauft acut 
und endet bei entsprechender Therapie in 2—3 Wochen mit Ge- 
nesung; im entgegengesetzten Falle zieht es sich monatelang hin 
und kann durch Entkraftung und zufallige Complicationen zum Tode 
fiihren. 

Die anatomischen Veranderungen der Knochen bestehen nach 
den Untersuchungen des Londoner Arztes Barlow in einem hamor- 
rhagischen Processe; die Blutungen finden sich hauptsichlich unter 
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dem Periost und in den tiefen Muskelschichten des Schenkels. Es werden 
auch Blutungen in den Schadelknochen und inneren Organen gefunden 
(Lungen, Leber, Milz). Barlow halt diese Krankheit einfach fir 
Scorbut der Brustkinder. Zu Gunsten dieser Meinung kann man an- 
fiihren, dass das genannte Leiden, ahnlich wie der Scorbut, sich in- 
folge unpassender (kiinstlicher) Ernahrung entwickelt. Fiir die Therapie 
wird ein Ersatz der gekochten (sterilisierten) Milch und der Mehl- 
priparate durch frische, rohe Milch, Fleischsaft empfohlen; als Arznei- 
mittel gibt man 2—3 Theeldéffel Apfelsinen- oder Citronensaft. 

Die Diagnose der Rhachitis ist auf Grund der charakte- 
vistischen Knochenverainderungen nicht schweyr. 

Prognose. An und fir sich fiihrt die Rhachitis nicht zum 
Tode und deshalb muss die Prognose in jedem einzelnen Falle mit 
den bestehenden Complicationen rechnen, von denen Laryngospasmus, 
eklamptische Anfalle und Bronchopneumonie als die gefahrlichsten 
gelten. Die Verkriimmungen der Extremititen und des Brustkorbes 
verringern sich wohl mit dem zunehmenden Alter, werden jedoch 
nicht vollstandig ausgeglichen. 

Therapie. Die Prophylaxis besteht in Beobachtung aller 
Regeln der kindlichen Hygieine und der Dit, hinsichtlich der 
Nahrung, der Luft und der Reinlichkeit. Kiinstlich genahrte Kinder 
bleiben selten vollstaéndig von Rhachitis verschont; noch schadlicher © 
ist ein reichlicher oder zu friiher (bis zam sechsten Monate) Gebrauch 
von Mehlspeisen. Ebenso schiidlich sind feuchte Wohnungen und 
dumpfe Luft. Die Beseitigung dieser Bedingungen entspricht der 
Causalindication. 

Von Arzneimitteln werden, je nach dem Zustande des Magens 
und anderer Indicationen,, Leberthran, Eisen, Amara, Kalk und 
Phosphor empfohlen. 

Ist das Kind abgemagert und zu Verstopfung geneigt, so ist 
Fischleberthran oder Lipanin am besten. 


1. Rp. Ol. jecor. aselli flavi 30,0. 
D. S. Zu einem halben (bis zu einem 
Jahre) bis einem Theeldffel (iitber ein Jahr) 
zwei- bis dreimal tiglich. 
2. Rp. Lipanini 30,0. 
D. 8. Wie das Vorhergehende. 


Das Lipanin oder kiinstlicher Fischleberthran ist nichts anderes 
als die beste Sorte von Oleum provine., in welchem 6 Percent Olein- 
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siure gelést sind, welche den Geschmack nicht verindert. Dieses 
Mittel ist bedeutend theurer als Leberthran, hat jedoch den Vorzug, 
angenehm zu schmecken und kein Aufstofen zu machen. 

Bei fetten Kindern ist Eisen am besten, bei Verstopfung in 
Combination mit Rhabarber, z. B.: 


Rp. ‘Tinct. ferri pomat. 5,0. 
Tinct. Rhei rinos. 20,0. 


D. 8S. Dreimal tiglich 6—10 Tropfen (einem 
sechs- bis zwélfmonatlichen Kinde). 


Bei Neigung zu Diarrhée: 
1. Rp. Ferri lactic. 0,015—0,03. 
Sacch. 0,18. 
M. f. p. dent. tal. dos. Nr. 12. 
S. Dreimal taglich ein Pulver (6 Monate 
bis 3 Jahre). 


2. Rp. Ferri carbon. sacchar. 0,03—0,06. 
Sacch. 0,2. 
ME puly. DD. teidos, Nry 12: 
S. Wie das Vorige (Kindern von einem 
halben bis zu drei Jahren). 


Wiinscht man die adstringierende Wirkung des Eisens zu ver- 
meiden, so gibt man Ferratin oder Hamogallol zu 0,03—0,06 pro 
dosi zweimal taglich; da das Praparat jedoch theuer ist, begniigt 
man sich in der Armenpraxis mit Ferr. pyrophosphor. 

Rp. Ferri pyrophosphoric. c. ammon. citric. 0,015—0,03. 
Sacch. 0,2. 
M. f. pulv. D. t. dos. Nr. 12. 
S. Dreimal taglich ein Pulver (einem halb- 
bis dreijéhrigen Kinde). 

Oder fiigt zum Eisen Calc. hypophosph., welches leicht abfiihrend 
wirkt, hinzu: 

Rp. Ferri carbon. sacch. 0,03—0,06. 
Calc. hyposphosphor. 0,06—0,12. 


Sacch. 0,2. 
M. f. pulv. D. t. dos. 12. 


S. Dreimal taglich ein Pulver (einem halb- 
bis dreijahrigen Kinde). 
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Bei schlechtem Appetit und trager Darmthatigkeit, wobei Obsti- 
pation vorwaltet, aber auch Durchfalle vorkommen: 


Rp. Elix. robor. Whytti 15,0. 


D. S. Dreimal taglich 6—10 Tropfen (einem 
halb- bis dreijahrigen Kinde). 


Calciumpriiparate werden bei zu Durchfall neigenden Kindern 
als Zusatz zur Milch verschrieben. Gewohnlich gibt man einen 
Essl6ffel Aq. Calcis auf ein Glas verdiinnte Milch. 

Was den Phosphor anbetrifft, so wurde dieses Mittel bei Rha- 
chitis von Kassowitz angewandt, gestiitzt auf die Versuche 
Wegner’s, welcher zeigte, dass minimale Phosphordosen die Eigen- 
schaft haben, Knochen zu sclerosieren, d. h. eine entgegengesetzte 
Wirkung wie die Rhachitis ausiiben. Kassowitz selbst, und nach 
ihm viele andere, empfehlen ihn als wirkliches Specificum gegen die 
Rhachitis in allen Stadien und Complicationen, Durchfalle nicht aus- 
geschlossen. Andere Forscher, namentlich Henoch und Monti, 
haben von ihm keinen besonderen Nutzen gesehen. In neuerer Zeit 
erkennt die Mehrzahl der Autoren an, dass der Phosphor haupt- 
siichlich bei solchen Rhachitischen indiciert ist, die an vorwaltenden 
Symptomen von Seiten des Nervensystems, Laryngospasmus und 
eklamptischen Krampfen leiden. Der Phosphor wird in Dosen von 
0,0005 pro die gegeben; verschrieben wird er in Lésung von Leber- 
thran oder in einer Emulsion von Mandelél oder Lipanin in der 
Menge von 1 Centigramm auf 100,0 Mixtur zu einem halben Thee- 
léffel zweimal tiglich, z. B.: 


Rp. Phosphori 0,01. 
Ol. jecor. aselli albi 100,0. 
D. 8S. 


Oder: Rp. Phosphori 0,01. 
Lipanini 30,0. 
Sacch., 
Mucil. gummi arab. aa. 15,0. 
Aq. destill. 40,0. 


D. 8. Taglich einen halben bis einen Theeléffel. 


Von auferen Mitteln wendet man im Sommer Salzwannen (em 
viertel bis ein halbes Pfund Kochsalz, aber auch Meer- und Kreuz- 
nacher Salz, auf 10 Liter Wasser von 27° R., 10—15—20 Minuten 
im Bade, ohne zu frieren, verbleiben) an. Man macht entweder 
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_ taiglich oder alle anderen Tage eine Stunde vor dem Schlafengehen | 
oder bei schlechtem Schlafe am Morgen ein Bad. Im Winter reibt 
man morgens und abends den ganzen Kérper, mit Ausnahme des 
Kopfes, mit einfachem oder mit Salz versetztem Franzbrantwein (ein 
Theeldffel Salz auf eine Flasche) ab. 

Auber dem Gesagten ist es oft unbedingt néthig, zu sympto- 
matischen Mitteln, der verschiedenen Complicationen wegen, wie z. B. 
Katarrhe der Athmungsorgane und des Darmes, Laryngospasmus etc., 
zu greifen. 


XXXII. Ncrophulosis. 


Atiologie. Worin das Wesen der Scrophulose besteht, ist 
unbekannt. Wir verstehen unter diesem Namen eine allgemeine 
Ernahrungsstérung des kindlichen Organismus, die sich durch 
Neigung zu chronischen Entziindungen verschiedener Gewebe und 
Organe unter dem Einflusse unbedeutender, zuweilen sogar uner- 
klarlicher Reize kennzeichnet. Die scrophulésen Entziindungsprocesse 
zeichnen sich noch durch die Eigenthiimlichkeit aus, dass bei ihnen 
benachbarte Lymphdriisen ungemein leicht in den Process hinein- 
gezogen werden. Die zufiithrenden Gefiifie dieser Lymphdriisen nehmen 
ihren Anfang von den entziindeten Gebieten, sie bleiben lange ver- 
erdRert, auch nach vélligem Aufhéren des Entziindungsprocesses, der 
ihre Hyperplasie hervorgerufen. 

Zur Zah] der besonderen Eigenschaften der scrophulésen Ent- 
ziindang der parenchymatésen Organe gehért auch die, dass ihre 
entziindlichen Producte sehr unbestandig sind und leicht der kasigen 
Entartung mit Auftreten wirklicher Tuberculose (localer), von Koch- 
schen Bacillen begleitet, unterliegen. Die hiaufige Complication der 
Scrophulose mit localer und allgemeiner Tuberculose beweist noch 
nicht die Identitit beider Processe, was klar daraus hervorgeht, dass 
nicht jede scrophulése Entziindung unter Betheiligung der Bacillen 
vor sich geht. Die Scrophulose stellt nur einen fiir die Entwickelung 
der Tuberkelbacillen giinstigen Nahrboden her, ebenso wie wir das 
im physiologischen Zustande der Meerschweinchen und Kaninchen 
sehen. 

In Atiologischer Beziehung kann man eine angeborene und 
erworbene Scrophulose unterscheiden. Die erste wird bei Kindern be- 
obachtet, deren Eltern in der Jugend an Scrophulose litten oder an 
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Tuberculose leiden, oder auch an veralteter Syphilis, Altersschwache 
oder irgend einer chronischen Krankheit. 

Die erworbene Scrophulose entwickelt sich unter dem Einflusse 
derselben Ursachen wie die Rhachitis und deshalb werden wir sie 
nicht aufzihlen. 

Die Scrophulose tritt auch im 1. Lebensjahre auf, jedoch com- 
biniert sie sich in diesem Alter unter dem Einflusse allgemeiner 
iitiologischer Momente gewéhnlich mit Rhachitis und deshalb ist es 
schwer, auseinander zu halten, wo die Rhachitis aufhért und die 
Scrophulose beginnt. Ihr haufigstes Auftreten erreicht sie gegen das 
7. Jahr, nach der Geschlechtsreife bért die Scrophulose gewéhnlich 
auf, obgleich die Disposition zu Tuberculose bei vielen noch mehrere 
Jahre bestehen bleibt. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bei der 
Scrophulose, die mit keinen localen Entziindungsprocessen auftreten, 
sind Null. Haben sich jedoch Entziindungsproducte gebildet, so 
schlieSen wir auf ihre scrophulése Entstehung nach der Unbestandigkeit 
der neugebildeten Elemente, nach ihrer Neigung zu fettiger und 
tuberculéser Entartung oder zum eitrigen .Zerfall (kalte Abscesse). 
Solche chronische Entziindungsprocesse findet man am hiaufigsten in 
den Lymphdriisen, dem Unterhautzellgewebe und den Knochen. 

Symptome. In vielen Fallen kann man ein scrophuléses In- 
dividuum sogar noch in der Periode erkennen, wo an demselben 
keine chronischen Entziindungsprocesse mehr zu finden sind, die fiir 
Scrophulose als charakteristisch gelten, und zwar geschieht das auf 
Grund des Habitus des Kranken. Man unterscheidet zwei Typen der 
Scrophulose: den torpiden und erethischen (floriden). Fiir den ersten 
Typus ist das gedunsene, blasse Gesicht, die dicke Oberlippe, die 
blonden Haare, der grofie Leib, das stark entwickelte, aber schlaffe 
Unterhautfettgewebe bei bleichen Hautdecken und welken Muskeln 
charakteristisch. Solche Kinder sind gewoéhnlich apathisch und zu 
jeder Arbeit traige. Sie sind zu Anschwellung der Halsdriisen und 
za localer und allgemeiner Tuberculose (Driisen, Knochen) ungemein 
geneigt. 

Als Reprasentanten der erethischen Scrophulose erscheinen 
magere Kinder mit seidigen, gewéhnlich dunklen Haaren, langen 
Wimpern, grofen, dunkelbraunen, umrinderten Augen mit bliaulicher 
Sclera; das Unterhautzellgewebe ist sehr fettarm, die Haut diinn, 
zart und an vielen Stellen, besonders an den Schlafen, mit durch- 
scheinenden Venen durchzogen. Die langen Knochen sind zuweilen 
auffallend diinn, die Muskeln schwach entwickelt, mit einem Worte, 


es liegt auf dem ganzen Organismus der Stempel dev Zuitersten, 


Zartheit. Solche Kinder zeichnen sich durch besondere Lebhaftigkeit 
und Nervositaét aus; in geistiger Beziehung entwickeln sie sich rasch 
und friih. Die auferen Lymphdriisen werden bei ihnen wenig, die 
Bronchialdriisen mehr afficiert. Es ist méglich, dass die Disposition 
solcher Kinder zu localer chronischer Tuberculose nicht so grok ist 
wie zu acuter miliarer, in Form der Meningitis. 

Freilich existieren zwischen diesen Grenztypen alle méglichen 
Ubergangsformen und deshalb ist es nicht immer méglich, einen 
beliebigen Fall von Scrophulose dem einen oder dem anderen Typus 
zuzuzahlen; in vielen Fallen kann die Diagnose der Scrophulose nur 
auf Grund dieser oder jener Hrscheinungsformen gestellt werden, 
wobei die Sache dadurch erleichtert wird, dass die Kranken in der 
Mehrzahl der Fille gleichzeitig mehrere Symptome aufweisen. 

Die haufigste, manchmal einzige Erscheinungsform der Scrophulose 
pflegen die vergréferten Lymphdriisen, namentlich am Halse 
zu sein. Sie sind entweder nur chronisch byperplasiert oder kasig 
entartet. Im ersten Falle fiihlt man sie am freien Rande des Sterno- 
cleidomastoideus und ebenso unter dem horizontalen Zweige des 
Unterkiefers in Form schmerzloser, ovaler, fester, unter dem Finger 
gleitender Bildungen in der Gréfie einer Ceder- bis Haselnuss. Im 
Falle kasiger Entartung erreichen die einzelnen Driisen eine viel 
bedeutendere Gréfe und Festigkeit und bilden, indem sie mit den 
Nachbardriisen verwachsen, grofie, héckerige Conglomerate, die den 
Hals verunstalten. Zum Gebiete der Lymphdriisen gehéren auch 
adenoide Wucherungen im Nasenrachenraume und Hypertrophie der 
Tonsillen, die eine Neigung zu chronischer Pharyngitis unterhalten. 

Auer den Driisen wird bei der Scrophulose auch hiaufig die 
Haut (hartnackige unmotivierte Ekzeme, Impetigo, Ekthyma, Lupus) 
und das Unterhautzellgewebe afficiert. Manchmal werden hier bei 
kleinen Kindern (2—38 Jahre) nur der Scrophulose eigenthiimliche, 
charakteristische, kugelf6rmige, subcutane Knoten nicht gréfer als 
eine Haselnuss gefunden, die anfangs beweglich und hart sind, darauf 
mit der Haut verwachsen und infolge eitrigen Zerfalls der Infiltration 
weich werden; am haufigsten findet man sie auf den Wangen, aber 
auch auf den Hinterbacken, den Schenkeln und seltener an anderen 
Stellen und stets nur in geringer Anzahl. 

Nicht selten werden bei scrophulésen Kindern auch die Augen 
(Blepharitis, Keratitis und Conjunctivitis phlyktanulosa etc.), die Ohren 
(Otitis media et externa), die Schleimhaute (Schnupfen, Ozina, 
hiufige Bronchi- und Pharyngitiden, Neigung zu Durchfallen oder 
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Obstipation; in letzterem Falle liegt die Ursache meist in einer 
Schwache der Darmmuskulatur, da die habituelle Obstipation ge- 
wohnlich bei der erethischen Form gefunden wird, bei der das Muskel- 
system sich tiberhaupt durch grofie Schwache auszeichnet) und die 
Knochen (Periostitis der langen Knochen, Caries der Wirbelsdule 
und der kleinen Knochen, besonders der Mittelhand- und Finger- 
knochen — Spina ventosa) und Gelenke (Synovitis chronica, Tumor 
albus) afficiert. “* 

Zur Charakteristik der Scrophulose gehért auch die Neigung zu 
spontaner Heilung in der Periode der Geschlechtsreife, wenn nur 
keine schweren localen Verinderungen im Organismus eingetreten 
sind, deren Grund gewohnlich Complication mit Tuberculose abgibt. 

Die Diagnose macht in der Mehrzahl der Falle keine Schwierig- 
keiten; sie griindet sich auf den Habitus des Kranken und auf ver- 
schiedene Erscheinungen der Scrophulose, iiber welche oben gesprochen 
wurde. 

~ Uber den Unterschied der Scrophulose von einigen Spit- 
formen der hereditiéren Syphilis wird im niachsten Capitel gesprochen 
werden. 

Die Prognose ist quo ad vitam, bis keine Complicationen 
mit Tuberculose auftreten, durchaus eine gute; im entgegengesetzten 
Falle ist sie, wenn auch volle Genesung eintreten kann (z. B bei 
Lymphdriisentuberculose oder bei tuberculéser Osteomyelitis), sehr 
ernst in Anbetracht einer méglichen allgemeinen Tuberculose oder 
Erschépfung durch eine chronische Eiterung, die nicht selten zu 
einer Amyloidentartung innerer Organe fiihrt. 

Therapie. Die Prophylaxis ist dieselbe wie bei Rhachitis. 
Die specielle Therapie der Scrophulose besteht hauptsachlich in einer 
richtigen hygienisch-diatetischen Regelung der Nahrung und der Luft. 
Besonders niitzlich ist scrophulésen Kindern der Aufenthalt am Meere; 
bei der torpiden Form kénnen die Kinder sich direct im Meere 
baden, bei der erethischen ist es besser, Wannen mit leicht erwarmtem 
Meerwasser zu verordnen. Bei der Unméglichkeit, an den Strand 
zu fahren, macht man im Sommer gewdhnliche Salzbiader wie bei 
Rhachitis. 

Die Nahrung muss hauptsichlich aus Fleisch, Eiern und Milch 
bestehen; Brot kann gestattet werden, Kartoffeln und Sifigkeiten 
esse man gar nicht. 

Von inneren Mitteln sind angezeigt: Leberthran (bei blassen, 
mageren Kindern, bei der Scrophulosa florida), Eisen (bei starker 
Anamie), Jod als Jodeisen oder Jodkali (bei Scrophulosa torpida). 
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1. Rp. Syv. ferri jodati, 
Syr. cort. aurant. aa. 15,0. 
D. S. Dreimal tiiglich 10—20 Tropfen 


nach dem Essen. 


2. Rp. Ferri jodati sacchar. 0,015—0,12. 
‘Sacch. 0,2. 
Dist) dose Ns 12. 


S. Dreimal tiiglich zu einem Pulver. 


3. Rp. Kalii jodati 2,0. 
Aq. destill. 90,0. 
Syr. simpl. 10,0. 
D. S. Dreimal taglich zu einem Thee- bis 
Dessertl6ffel. 


Die Therapie der einzelnen Symptome der Scrophulose geschieht 
nach den allgemeinen Regeln. 


XXXIV. Syphilis. 


Atiologie. Die Syphilis bei Kindern kann eine angeborene 
oder erworbene sein. Die letztere unterscheidet sich von der Syphilis 
Erwachsener nur in atiologischer Beziehung, d. h. dadurch, dass man 
es im Kindesalter mit einer aufiergeschlechtlichen Infection zu thun 
hat: die Syphilis wird Kindern entweder durch eine kranke Amme 
oder bei der Impfung oder bei zufalligen Gelegenheiten tibertragen. 

Eine viel gréfere Bedeutung, sowohl ihres haufigen Auftretens, 
als auch der Gefahr fiir Leben und Gesundheit wegen, hat die here- 
ditare Syphilis. 

Von hereditaérer Syphilis redet man in dem Falle, wenn die An- 
steckung dem Ei im Momente der Befruchtung itbertragen wird. 
Theoretisch unterscheidet man sie von angeborener Syphilis, die 
durch Infection der Frucht im Mutterleibe nach der Befruchtung 
eintritt, d. h. wenn die Mutter wihrend der Schwangerschaft an 
Syphilis erkrankt. 

Die hereditire Syphilis stammt entweder vom Vater oder von 
der Mutter oder von beiden Eltern. Die Ubertragung der Syphilis 
von Seiten des Vaters wird von einigen Forschern aus dem Grunde 
geleugnet, weil die Uberimpfung des Samens eines Syphilitischen 
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das geimpfte Individuum nic inficiert und dass zuweilen, ungeachtet 
der frischen Syphilis des Vaters, gesunde Kinder geboren werden. 
Trotzdem kann das Factum der Ubertragbarkeit der hereditaren 
Lues durch den Vater nicht angezweifelt werden, da 1. die Mutter, 
die ein syphilitisches Kind geboren, in der Mehrzahl der Falle von 
Syphilis verschont bleibt; 2. eine Mutter, die von einem kranken 
Manne ein syphilitisches Kind geboren hat, gibt mit einem anderen 
Erzeuger eine gesunde Nachkommenschaft; 3. es ist geniigend, dass 
der Vater eine antiluetische Cur durchmacht, um zu verhindern, dass 
die Mutter syphilitische Kinder zur Welt bringt oder abortiert; 
4. die Mutter bleibt oft bis zu der Zeit gesund, bis sie mit einer 
syphilitischen Frucht schwanger wird, durch welche sie vermittelst 
der Placenta inficiert wird und. dadurch wahrend der Graviditat 
erkrankt (Syphilis durch Conception). 

Die erbliche Ubertragung der Syphilis ist keine absolute Noth- 
wendigkeit, d. h. es werden von syphilitischen Eltern nicht immer 
syphilitische Kinder geboren. Alle Bedingungen, die auf die Uber- 
tragung der Syphilis hinwirken, kennen wir nicht — einige jedoch 
sind uns gut bekannt, namlich der Einfluss der Zeit und der der 
Therapie. ; 

Der Einfluss der Zeit, die vom Momente der Infection eines der 
Eltern verflossen ist, driickt sich dadurch aus, dass je alter die 
Syphilis der Eltern, sie umso schwicher der Nachkom- 
menschaft ibertragen wird. Am starksten wird sie innerhalb 
der drei ersten Jahre iibertragen (d. h. in der Secundarperiode), 
darauf nimmt die Empfanglichkeit Jangsam und progressiv ab; in 
wieviel Jahren sie jedoch vollstandig verschwindet, ist unméglich zu 
bestimmen, da dies bei dem einen friiher, z. B. nach 5 Jahren, beim 
anderen erst nach 12—15, ja 20 Jahren geschieht. (Fournier 
spricht von lang dauernder erblicher Ubertragbarkeit der Syphilis, 
wenn die Empfanglichkeit mehr als 6 Jahre anhalt.) Ist die Syphilis 
der Eltern eine frische, so tritt gewdhnlich Abort oder die Geburt 
einer nicht ausgetragenen Frucht ein, die schon bei der Geburt 
unzweifelhafte Symptome der Syphilis aufweist; solche nicht aus- 
getragenen Kinder leben nur kurze Zeit und sterben in den ersten 
Tagen oder Wochen. Die folgenden Gravidititen verlaufen bis zum 
Ende, jedoch werden die Kinder entweder syphilitisch und atrophisch 
geboren oder es tritt bei ihnen die Lues in den ersten Tagen auf; 
noch spater wird das Kind scheinbar gesund und kraftig geboren, 
erkrankt jedoch im zweiten bis dritten Monate; zuletzt hért die 
Ubertragung der Syphilis ganz auf. Darin besteht das Gesetz der 
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allmahlichen spontanen Abschwachung der Intensitat 
der hereditaren Syphilistitbertragung. 

Der Einfluss einer specifischen Therapie drickt sich 
darin aus, dass bei Quecksilbertherapie des schuldigen Theiles dieses 
Gesetz seine Bedeutung verliert, da die Fahigkeit zur Ubertragung 
der Therapie sehr gut weicht. Sogar auch das erste Kind, welches 
bald nach dem Auftreten allgemeiner Lues bei den Eltern concipiert 
wurde, kann entweder ganz gesund geboren werden, oder es erkrankt 
an Syphilis spat und nur leicht. 

Die Fahigkeit der Syphilis, der Nachkommenschaft itibertragen 
zu werden, muss man als eines der Symptome der allgemeinen 
Syphilis ansehen, welches sich von anderen Symptomen erstens durch 
seine Bestindigkeit, d. h. sie dauert auch in der latenten 
Periode der Krankheit bei vélliger Abwesenheit anderer Symptome 
fort, und zweitens durch seine Selbstiindigkeit, d. h. dieses Symptom 
verschwindet, obgleich andere auftreten, so dass die Geburt gesunder 
Kinder noch absolut nicht fiir vélliges Freisein der Eltern an Lues 
beweisend ist, unterscheidet. Die Selbstandigkeit dieses Symptoms 
driickt sich auch noch dadurch aus, dass die Ubertragungsfihigkeit 
nicht in directem Zusammenhange mit der Schwere der Symptome 
steht, d. h. dass bei schweren Symptomen der Eltern die Kinder 
leicht erkranken kénnen und umgekehrt eine schwere hereditare 
Lues oder Aborte sogar bei Abwesenheit aller sichtbaren Symptome 
der Syphilis auftreten kénnen. Erscheinungen der Tertiarperiode bei 
den Eltern garantieren noch absolut nicht fir eine gesunde Nach- 
kommenschaft; da jedoch diese Periode viele Jahre nach der Infection 
eintritt, so pflegt in der Mehrzahl der Falle die Syphilis zu dieser 
Zeit nicht mehr iibertragbar zu sein. 

Die Analogie dieses Symptoms mit anderen besteht nicht allein 
darin, dass sie einer Quecksilbertherapie prompt weicht, sondern auch, 
dass sie zu Recidiven geneigt ist, indem nach der Geburt eines oder 
mehrerer gesunder Kinder wiederum. Aborte auftreten oder syphi- 
litische Kinder geboren werden kénnen. 

Noch starker wirkt die Vereinigung beider Bedingungen, 
d. h. der Zeit und Therapie, auf die erbliche Ubertragung ein, indem 
der Syphilitische nach einer rationellen und langdauernden Therapie 
gewohnlich schon nach 3—4 Jahren die Fahigkeit verliert, die 
Krankheit der Nachkommenschaft zu tibertragen. 

Die Fragen, ob das Kind, welches durch den Vater hereditare 
Syphilis bekommen hat, die Mutter durch den Placentarkreislauf in- 
ficieren, und ob die Mutter, die sich wihrend der Graviditat inficierte, 
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die Krankheit auf die Frucht itbertragen kann, gehdren zu den strittigen. 
Unzweifelhaft ist, dass, obgleich die Méglichkeit einer Ubertragung des 
syphilitischen Giftes durch den Placentarkreislauf theoretisch zuge- 
standen werden muss, dieselbe in Wirklichkeit selten vorkommt. In- 
ficiert sich die Mutter mittelst der Placenta direct durch die Frucht, 
so spricht sich die Syphilis nach der Meinung der Mehrzahl der 
Autoren durch Erscheinungen der Secundarperiode aus (verschiedene 
Exantheme, Ausfallen der Haare), welche im 2. bis 4. Schwanger- 
schaftsmonate ohne vorhergegangenen Primiraffect und primare 
Lymphdriisenschwellung auftreten; dadurch unterscheidet sich die 
Syphilis durch die Conception von der gewéhnlichen. 

Im Falle der Infection der Frucht von Seiten der Mutter wahrend 
der Schwangerschaft tritt gewdhnlich Abort ein, oder das Kind wird 
unausgetragen und nicht lebensfaihig geboren. 

Eine ungemein praktische Bedeutung hat das Colles’sche Gesetz, 
welches lautet, dass die Mutter, die von einem kranken Vater ein 
syphilitisches Kind geboren und dabei gesund geblieben ist, dadurch 
vollstindige Immunitat gegen Syphilis erworben hat (Uberimpfungen 
vom Eiter des harten Schankers bleiben wirkungslos), d. h. dass 
das durch den Vater an Syphilis erkrankte Kind niemals 
die Mutter inficiert und dass sie folglich ohne Gefahr das Kind 
stillen kann. Diese Thatsache wird mit Unrecht von einigen zum 
Beweise dessen angefiihrt, dass eine solche Mutter sich im Zustande 
der Jatenten Syphilis befindet; das ist aber unrichtig, denn die 
Syphilis zeigt sich bei ihr auch nach vielen Jahren nicht, und von 
einem gesunden Manne geschwingert, bringt sie ein gesundes Kind 
zur Welt; wahrscheinlich gehen in solchen Fallen durch die Placenta 
solche Stoffe in den Organismus der Mutter iiber, welche eine Im- 
munitat gegen Lues verleihen, das Gift selbst geht nicht itiber. 

Inficierte sich die Mutter wahrend der Schwangerschaft mit 

Syphilis und gebar sie ein gesundes Kind, so ist dasselbe ebenfalls 
fiir Syphilis unempfinglich und kann ohne Gefahr an der Mutter- 
brust saugen. 
Ob die Syphilis auf die zweite Generation ithertragbar ist (vom 
Grofvater auf den Enkel) oder ob, mit anderen Worten, die hereditire 
Syphilis der Eltern ibertragbar ist, ist bis jetzt noch nicht auf- 
geklart. 

Pathologische Anatomie. In einigen Fallen, wo die 
Schwangerschaft bei einer syphilitischen Frucht mit einem Abort 
oder einer Todtgeburt endet, zeigt die Section keinerlei Hinweise auf 
Syphilis. Manchmal werden in solchen Fallen in der Placenta sclero- 
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tische Herde oder Gummata gefunden. In anderen Fillen jedoch findet | 
man in der Leiche ganz charakteristische Veranderungen fiir Syphilis; 
auber gummdésen Neubildungen in verschiedenen inneren Organen 
sind besonders die diffuse interstitielle Hepatitis und die 
weifie Hepatisation der Lungen bekannt. Letztere gehirt zu 
den interstitiellen Pneumonien mit Anhiufung einer Menge Epithel- 
zellen in den Alveolen; durch die Compression der Gefive hat die 
Lunge eine weilie Farbe: Pneumonia alba. 


Fiir die hereditiire Syphilis sind die Veranderungen in den Epi- 
physen der langen Knochen ebenfalls charakteristisch und werden 
unter dem Namen der syphilitischen Osteochondritis oder der Epiphysen- 
syphilis beschrieben. Diese Veriinderungen sind erstens deshalb wichtig, 
weil sie recht haufig angetroffen werden, und dann noch, weil sie 
ausschlieflich der hereditaéren Syphilis eigen und deshalb allein 
fiir die Diagnose der hereditiren Lues post mortem geniigend sind. 


Bei Syphilisrecidiven, wenn sie die Erscheinungen der Tertiar- 
periode darbieten, sind die pathologisch-anatomischen Verainderungen 
dieselben wie bei acquirierter, veralteter Syphilis Erwachsener. 


Symptome. Die hereditére Lues zeigt zwei Gruppen von Er- 
scheinungen: Zu der ersten gehéren die specifisch sy philitischen 
Symptome, d.h. solche, die direct durch das syphilitische Gift ent- 
standen sind, bei deren Anwesenheit die Diagnose der Syphilis leicht 
ist; zur anderen Gruppe zihlen verschiedene Ernahrungsstérungen 
und ihre Folgen. Die sogenannten parasyphilitischen Erkrankungen 
(Fournier) hangen nicht von der Syphilis selbst, sondern von 
Kachexie ab; ahnliche Symptome kann man auch bei anderen 
chronischen Intoxicationen finden, z. B. beim Alkoholismus, bei Blei- 
vergiftung und tiberhaupt beim Verfall der Ernahrung der Eltern. 
Zu den parasyphilitischen Erkrankungen gehdrt vor allem die fétale 
Kachexie, die die Lebensunfahigkeit der Frucht bedingt; deshalb 
tritt der Tod der Frucht oft im Uterus ein und deshalb werden so 
oft Aborte bei Syphilis angetroffen. 


Auch haben aus diesem Grunde neugeborene syphilitische Kinder 
gewohnlich ein kachektisches Aussehen und erinnern an schwache, 
kurzlebige, nicht ausgetragene, und wenn sie auch zuweilen scheinbar 
gesund werden, so leisten sie verschiedenen schadlichen Hinfliissen 
doch nur schwach Widerstand und sterben leicht an zufalligen 
Ursachen. Diese schwache Widerstandskraft persistiert viele Jahre 
und deshalb sind Kinder, die an heredititer Syphilis gelitten haben, 
in der Folge kranklich und zu verschiedenen Krankheiten, namentlich 
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zu Rhachitis, aber auch zu Scrophulose, Animie, Tuberculose, Krampfen, 
Meningitis etc. disponiert. . 

Zu den parasyphilitischen Erscheinungen gehért auch das 
Zurickbleiben der physischen und geistigen Ent- 
wickelung; solche Kinder wachsen gering, ihr Zahndurchbruch 
verspatet sich im Vergleich zu gesunden Kindern. Ebenso verspatet 
sich der Eintritt der Geschlechtsreife, der Menstruation, des Bart- 
wuchses, oder es bleiben einzelne Organe in der Entwickelung zuriick, 
z. B. die Hoden, Briiste, das Gehirn etc., mit einem Worte, die here- 
ditire Syphilis ist die hiufigste Ursache des sogen. Infantilismus. 

Was die specifischen Symptome der Syphilis anbetrifft, so sind 
sie je nach dem Alter, in dem sie anftreten, verschieden. In dieser 
Beziehung kann man unterscheiden: 1. hereditire Lues des Fétus, 
2. Syphilis der Brustkinder, und 3. spate hereditare Syphilis: Syphi- 
litica hereditaria tarda. 

Je frither die Syphilis auftritt, desto gefahrlicher ist sie; am 
gefihrlichsten pflegt die fétale Syphilis zu sein. Zu ihren ge- 
wohnlichsten Erscheinungen gehéren Aborte im 3. bis 7. Monate der 
Schwangerschaft und vorzeitige Geburten einer todtgeborenen Frucht; 
in anderen Fallen wird das Kind zwar lebendig geboren, es ist jedoch 
nicht ausgetragen und in jedem Falle atrophisch, manchmal mit 
Syphiliden bedeckt und stirbt rasch. 

Die Syphilis der Brustkinder tritt, mit sehr geringen Aus- 
nahmen, stets innerhalb der drei ersten Monate auf. Die 
Regel, dass die Syphilis umso gefahrlicher ist, je friiher sie sich zeigt, 
gilt auch hier. Thre speciellen Symptome bestehen in Folgendem; 

1. Der syphilitische Schnupfen. Er kennzeichnet sich 
durch friihes Auftreten, Hartnackigkeit und oft durch Beimischung 
von Blut zum Nasenschleime; gleichzeitig mit ihm bemerkt man 
gewohnlich 

2. eine gelbliche Blasse des Gesichtes, eine Pigmen- 
tation und eine Seborrhée der Augenbrauenbégen. Bald darauf 
tritt das sehr charakteristische : 

3. fleckige und papuliése syphilitische Exanthem 
auf; es ist auf dem ganzen Koérper zerstreut, besonders auf den 
FiiBen und Hinterbacken. In den Hautfalten (Hals, Leistenbeugen), 
auf dem Kinn und um den After herum verwandeln sich die 
Papeln oft in 

4. breite nassende Condylome, welche ihrerseits zuweilen 
in Geschwiire mit scharfen Randern tibergehen. Auf den Lippen und 
an den Mundwinkeln erscheinen 
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5. Fissuren. Die Handteller und Fufsohlen stellen zwei ver- 
schiedene charakteristische Verainderungen dar, und zwar localisiert 
sich hier in schweren Fallen 


6. Pemphigus in Form kleiner Blasen mit eitrigem Inhalt; 
in leichteren Fallen haben wir es mit einer Ablisung der Oberhaut 
zu thun, wodurch - 


7. glatte, glanzende, wie lackiert aussehende Fufsohlen 
entstehen. Zu dieser Gruppe gehért auch die sogenannte 

8. Pseudoparalyse als Symptom der Syphilis der Epiphysen. 
Am haufigsten werden die oberen Extremitaten (manchmal nur eine) 
befallen, nicht selten aber auch die unteren. Durch den bei jeder Be- 
wegung sich verstarkenden Schmerz im Gebiete der kranken Epiphyse 
kann das Kind die Extremitat absolut nicht gebrauchen und reagiert 
auf passive Bewegungsversuche mit Schreien. Auer Schmerz und 
Unbeweglichkeit im Gebiete der kranken Epiphyse tritt auch eine 
Anschwellung auf und noch spater kann Crepitation infolge eitriger 
Epiphysenlésung eintreten. 


Die hereditare Spatsyphilis erscheint am haufigsten im 
Alter von 7—15 Jahren (iiberhaupt vom 2. bis 20. Jahre). In der 
Mehrzahl der Falle ist die Syph. tarda nichts anderes, als ein Spat- 
recidiv der hereditiren Syphilis; dennoch findet man auch solche 
Kranke, die in ihrer ersten Kindheit gar keine Symptome von 
hereditaérer Lues aufwiesen und dann im genannten Alter plétzlich 
an tertiaren Symptomen erkranken. 


Zu den haufigsten Vorkommnissen der Spitsyphilis gehéren die 
chronischen Osteoperiostitiden der Réhrenknochen, namentlich 
der Tibie. Anfangs kennzeichnen sie sich durch die in der Nacht 
zunehmenden Schmerzen (Dolores osteocopi nocturni), dann entwickelt 
sich allmahlich eine Verdickung des Knochens im Gebiete der Epiphyse 
oder Diaphyse oder in der ganzen Ausdehnung. Oft finden sich bei solchen 
Kranken geschwiirige (gummiése) Processe im Rachen, die zu Zer- 
stérungen des weichen und harten Gaumens fiihren und sich zu- 
weilen auch auf die Knochen der Nase erstrecken. Die Gummata 
findet man auch in anderen Organen, z. B. im Unterhautzellgewebe 
und in den Knochen (besonders auf dem Schiidel und den Unter- 
schenkeln), wo sie ebenfalls zerfallen und tiefe Geschwiire mit scharfen 
Randern hinterlassen. Von inneren Organen werden am _hiufigsten 
die Leber (Cirrhosis hepatis syphilitica) und die Hoden (Verhartung 
des Hodens selbst oder der Adnexa durch Entwickelung von inter- 
stitiellem Bindegewebe und von Gummata) afficiert. 
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Zur Zahl der parasyphilitischen Symptome der hereditiiren 
Spitsyphilis gehort (auver Animie, schwacher physischer Entwickelung, 
Spuren abgelaufener Rhachitis etc.) unter anderem die H utchinso n’sche 
Trias, die eine sehr wichtige diagnostische Bedeutung hat. Sie wird 
zusammengesetzt aus tiefer, parenchymatéser Keratitis, 
Taubheit, oder Schwiche des Gehérs ohne bemerkbare Veriinde- 
rungen im iiu®eren und mittleren Ohre, und den Hutchinson’schen 
Zihnen. Zahnleiden in Form von Caries oder Erosionen des Emails 
(kleine Griibchen oder Querfurchen auf der vorderen Oberflache der 
Schneideziihne) werden oft bei hereditarer Syphilis gefunden; da man 
jedoch solche Zahne bei Kindern auch mit anderen Ernahrungs- 
stérungen antrifft, so sind sie fir Syphilis nicht besonders charakte- 
ristisch. Die eigentlichen Hutchinson’schen Zahne kennzeichnen sich durch 
ihre Kleinheit (sie sind eng und kurz, weshalb zwischen ihnen Spalten 
bleiben) und dadurch, dass am unteren Rande der oberen mittleren 
Schneidezihne halbmondférmige Ausschnitte sichtbar sind. Solche 
Zibne sind wie auch die Keratitis schon an sich fiir hereditire 
Syphilis geniigend charakteristisch, so dass sie wenigstens das Recht 
geben, mit grofier Wahrscheinlichkeit dieses Leiden zu prasumieren. 

Der Verlauf der hereditairen Syphilis unterscheidet sich wenig 
von dem der erworbenen; er zeichnet sich stets durch Chronicitat 
und Neigung zu Recidiven nach einigen Wochen, Monaten oder sogar 
Jahren aus. Bei richtiger Therapie pflegt der gewéhnliche Ausgang 
volle Genesung zu sein. 

Die Diagnose der hereditiiren Syphilis griindet sich auf die 
Anamnese und die bestehenden Symptome. Bei der Anamnese muss 
man nach dem Gesundheitszustande der Eltern wenigstens 10—12 
Jahre zuriick fragen, ferner sich erkundigen, ob keine Aborte gewesen, 
wie die Gesundheit der iibrigen Kinder ist, wann die ersten syphili- 
tischen Symptome beim Kinde aufgetreten sind. Fiel der Beginn der 
Krankheit auf die ersten drei Lebensmonate, so ist hereditire 
Syphilis sehr wahrscheinlich, und zwar umso wahrscheinlicher, je 
frither das Leiden auftrat; umgekehrt werden die Chancen zu Gunsten 
emer extrauterinen Infection umso grifer, je naher zum Schlusse 
des ersten Jahres die Krankheit begann. 

Von Symptomen, die fiir hereditéren Ursprung der Krankheit 
sprechen, haben folgende grofie Bedeutung: syphilitischer Schnupfen, 
Seborrhée der Augenbrauenbégen, Pemphigus der Fufisohlen und 
Handteller, Epiphysenverainderungen. 

Die hereditare Spatsyphilis hat in einigen Fallen grove Ahnlichkeit 
mit der Scrophulose. Aufer der Anamnese (s. oben) kénnen fiir 
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Syphilis und gegen Scrophulose sprechen: 1. Keratitis parenchymatosa, 
2. chronischer Schnupfen mit Geschwiirsbildung und Zerstirung 
des Nasenseptums, 3. ein geschwiiriger Process oder alte Narben 
im Rachen mit Zerstérung des weichen und manchmal des harten 
Gaumens, 4. Gummata und gummése Geschwiire mit scharfen Rin- 
dern, 5. Periostitiden mit Verdickung der Tibia und anderer langer 
Knochen. Zuletzt kann noch das Ergebnis einer specifischen Therapie 
mit Quecksilber oder Jod den Ausschlag geben. 

Prognose. Die hereditire Syphilis an sich weicht der Therapie 
gut und gestattet daher eine giinstige Prognose, jedoch nur unter 
der Bedingung, dass das Kind sich nicht in atrophischem Zustande 
befinde. Je mehr der Verfall der Ernahrung hervortritt und je frither 
die Syphilis auftritt, desto gefahrlicher ist die Progiose. 

Bei Spatsyphilis ist die Prognose bei Affection der Leber oder 
anderer innerer Organe zweifelhaft. 

Therapie. Litt die Mutter an Aborten oder hat sie syphilitische 
Kinder geboren, so muss man im Sinne der Prophylaxis den schuldigen 
Theil der Eltern einer methodischen Quecksilbercur unterziehen; 
wendet sich eine an frischer Lues leidende schwangere Frav an den 
Arzt, so muss sie energisch behandelt werden, ganz abgesehen von 
ihrer Schwangerschaft. 

Die Syphilistherapie besteht beim Kinde entweder in Darreichung 
innerer Gaben von Quecksilberpraparaten (bei alteren Kindern Sublimat, 
bei kleineren Calomel), oder in Sublimatwannen (wenn bestandige Dys- 
pepsie und bestindiger Darmkatarrh das Calomel contraindicieren, 
oder Hautaffectionen die Inunctionscur verbieten), oder Inunctionen 
mit grauer Salbe. 

Einige Arzte geben das Calomel in grofen Dosen, z. B. 0,015 
bis 0,02, 2mal taglich pro die; es liegt jedoch keine Nothwendigkeit 
vor, solche Gaben, die auf den Darm schadlich wirken kénnten, zu 
geben, wenn das Ziel auch mit geringeren Dosen, z. B. 0,008 pro 
die erreicht. wird. 


Rp. Calomelani 0,008. 
Sacch. 0,2. 
M. f.-pulv. D. tal. dos. Nr. 8. 
S. Taglich ein Pulver. 


Da Syphilitische gewdhnlich animisch sind, so ist es niitzlich, 
das Calomel mit kleinen Eisendosen zu combinieren, z. B. 0,06 Ferr. 
carbon. sacch., oder 0,03 Ferr. lactic. 
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Rp. Calomel. 0,06. 
Ferri carbon. sacch. 0,4. 
Sacch. 4,0. 
M. f. pulv. Divid. in p. eq. Nr. 12. 
S. 2mal taglich ein Pulver. 


Bei Recidiven wird von mehrjaihrigen Kindern das Sublimat in 
klemen Dosen gut vertragen, z. B.: ; 


Rp. Hydrarg. muriat. corros. 0,06. 
Aq. destill. 90,0. 
Syr. simpl. 10,0. 


M. D. 8S. Taglich 1 Theeléffel nach dem Essen. 


In Wannen wird das Sublimat gewéhnlich mit Salmiak ver- 
schrieben, der seine Lésung beschleunigt; auf jede Wanne nimmt 
man 1,0—2,0 Sublimat, je nach der Gréfe der Wanne (ungefahr 0,3 
auf 10 Liter Wasser). 


1. Rp. Hydrarg. muriat. corros. 2,0—4,0. 
Ammon. muriat. 8,0. 


Aq. destill. 100,0. 


M. D. 8. Fiir zwei Wannen (bei zahlreichen 
nassenden Stellen auf der Haut); taglich eine 
von 27—28° R. 


2. Rp. Ungt. Hydrarg. ciner. 0,3. 
D. t. dos. ad chart. cer. Nr. 12. 
S. Einreibung. 


Kin Paket wird taglich eingerieben, am anderen Tage kommt 
eine andere Stelle an die Reihe (bei schwacher Verdauung und in 
Fallen, die einer energischen Therapie bediirfen). Eine kriftige An- 
wendung der Einreibungen ruft bei kleinen Kindern eine Entwickelung 
acuter Anamie und zuweilen hamorrhagischer Diathese hervor; gréfere 
Kinder ertragen die Einreibungen leichter, zu welchen man stets in 
den Fallen greifen muss, wo es wiinschenswert ist, irgend ein gefahr- 
drohendes Symptom so schnell als méglich zu beseitigen, z. B. Iritis, 
Stenosis laryngis, Hirnsymptome. 

Beim syphilitischen Schnupfen und Affection des Rachens und 
Mundes werden diese Schleimhaute ein- bis zweimal tiglich mit 
Sublimatlésung bestrichen. 


one eae 173 


Rp. Hydrarg. muriat. corros. 0,06. 
Aq. destill. 30,0—60,0. 


D. S. Au®erlich. 


Condylome und Analgeschwiire werden mit Calomel per se 
bestreut. D. S. Zweimal tiglich mit einem Pinselchen aufzustreuen. 


Falls die’ Condylome grofi sind, bepinselt man sie vor Anwendung 
des Calomels mit Aq. chlori. 


Rp. Aq. chlori 30,0. 
D. 8S. Au8erlich. 


Mier geht das Calomel in Sublimat iiber, welches in statu 
nascendi wirkt. 

Die Quecksilbertherapie wird bis zum vollen Verschwinden der 
Syphilisattaque (2—3 Wochen) fortgesetzt, darauf gibt man im 
Falle einer nachgebliebenen Anamie Eisen. Bei Recidiven greift 


man wieder zum Calomel, geht jedoch im Falle eines noch weiteren 
Recidivs besser zu Jod iiber. 


1. Rp. Kalii jodati 1,0—2,0. 
Aq. destill. 90,0. 
Syr. simpl. 10,0. 
D. S. Dreimal taglich ein Theeldffel 
(einem halb- bis einjéhrigen Kinde). 


2. Rp. Ferri jodati sacchar. 0,03—0,06. 
Sacch. 0,2. 
D. t. dos. Nr. 12. 
S. Dreimal taglich ein Pulver (einem halb- 
bis einjahrigen Kinde). 

Bei Spaterscheinungen der Syphilis (Periostitis, Gummata, Ulcera) 
gibt man ebenfalls Jod oder das Zittmann’sche Decoct oder ein ein- 
faches Decoct von Sarsaparilla. 

Rp. Decocti Zittmann. mit. 90,0. 
D. S. Nachts kalt auszutrinken. 


Das schwache Zittmann’sche Decoct enthalt keine Sennesblatter 
und fihrt deshalb auch nicht ab. Will man diese Abkochung ohne 
Beimengung von Quecksilber haben, so verschreibt man Decoct. 
sarsaparill. compos. mit. 
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XXXV. Malaria. 


- Kigenheiten des Wechselfiebers in seinen Erscheinungen und 
seiner Therapie bei Kindern. 


Atiologie. Die Malaria gehért zu den rein miasmatischen 
Krankheiten; ihre Entstehung ist mit einem feuchten, mit orga- 
nischen Stoffen durchsetzten Boden eng verkniipft und -deshalb wird 
sie in sumpfigen Gegenden (daher der Name Sumpffieber) am 
hiufigsten angetroffen, obgleich daraus noch gar nicht folgt, dass 
das Wechselfieber einen Menschen, der nie einen Sumpf gesehen, 
nicht befallen kénnte. Im Gegentheil erkranken oft Kinder durch den 
Einfluss eines feuchten Quartiers, einer faulenden Dielenfiillung ete. 
Im Blute der Kinder findet man beim Wechselfieber dieselben 
von Laveran im Blute Erwachsener gefundenen Plasmodien; auf 
Grund eigener Beobachtungen kann ich die Laverans auch fiir unsere 
Gegend (Moskau) bestatigen. Man findet die Malaria bei Kindern 
aller Altersclassen, auch Brustkinder nicht ausgeschlossen, welche zu 
ihr, wie es scheint, noch mehr als Erwachsene disponiert sind. Die 
an Intermittens leidende Mutter kann in ihrer Schwangerschaft die 
Krankheit auf die Frucht tibertragen, welche dann mit Milzschwellung 
und anderen Symptomen der Kachexie geboren wird; einige lassen 
sogar eime Ansteckung durch die Milch der Amme zu. 

Die pathologisch-anatomischen Verinderungen bei 
Kindermalaria unterscheiden sich durch nichts von denen bei Er- 
wachsenen. 

Symptome. Regelrechte Paroxysmen von Wechselfieber, die 
tiglch oder jeden anderen Tag zu derselben Zeit wiederkehren und 
aus Schiittelfrost, emem Hitze- und Schweifistadium bestehen, werden 
haufig im kindlichen Alter, besonders nach dem siebenten Jahre an- 
getroffen. Bei kleinen, noch kein volles Jahr alten Kindern werden 
regelmafiige Paroxysmen selten beobachtet; man bemerkt statt des 
Schittelfrostes nur ein Kaltwerden der Extremitaten, manchmal auch 
allgemeine Krampfe, anstatt des reichlichen Schwei®ausbruches nur 
eine gelinde Transpiration. Eine wichtigere Abweichung von der 
Norm besteht darin, dass bei kleinen Kindern auch in den Zwischen- 
pausen zwischen den Anfallen eine leichte Temperaturerhéhung be- 
stehen bleibt und somit der intermittierende Typus einem remit- 
tierenden Platz macht, was die Diagnose bedeutend erschwert. In 
dieser Beziehung hat noch eine andere UnregelmaSigkeit Bedeutung, 
die auch der Malaria kleiner Kinder eigenthiimlich ist: die unregel- 
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mibige Wiederkehr der Paroxysmen. Gewohnlich anteponieren 
sie, d. h. jeder folgende Paroxysmus tritt 2—4 Stunden frither als 
der vorhergehende auf. 


Die Diagnose wird dadurch ein wenig erleichtert, dass bei 
kleinen Kindern der Milztumor frither als bei Erwachsenen auf- 
tritt, d. h. die Milz kann friither palpiert werden. 


Das Malariagift wirkt auf Kinder starker als auf Erwachsene 
ein, da sich bei ihnen nicht allein Malariakachexie (in Form von 
Vergréfierung und Verhirtung der Milz und Leber, Blasse der Haut 
und Schleimhiute, Abmagerung und Odem der FiiKe) friiher einstellt, 
sondern bei ihnen zuweilen schon von den ersten Paroxysmen an 
Krafteverfall und sogar tédtlicher Ausgang eintreten kénnen. 


Die larvierten Formen der Malaria treten bei alteren Kindern 
haufiger als bei klemen auf; sie charakterisieren sich durch peri- 
odisches Auftreten dieser oder jener Anfille, gewéhnlich ohne 
Temperaturerhéhung und oft auch ohne Milztumor. Die wahre Natur 
solcher Anfalle erklart sich theils durch ihre typische Wiederkehr 
nach regelmafigen Pausen (taglich oder tiber jeden Tag), theils durch 
iht rasches Aufhéren nach Chinindarreichung. Diese Anfalle sind 
diuBerst verschiedenartig; verhiltnismafiig haufiger werden chro- 
nischer Durchfall (bei kleinen Kindern ist der Durchfall ge- 
wohnlicher Begleiter regelmifiger Fieber), Magenschmerzen, 
Nasenbluten (besonders nachts), nichtlicher Husten (Histeln), 
Torticollis beobachtet; zu den selteneren Erscheinungen gehéren 
Incontinentia urine oder Ischurie, periodische Lahmungen, Asthma- 
anfille und sogar Pneumonien. 


Die Diagnose der gewoéhnlichen Malariaformen macht keine 
Schwierigkeiten. In Fallen von sich hinschleppender Intermittens 
oder nicht regelmiibe abfallendem Fieber muss man Tuberculose und 
Pyaimie im Auge haben (eitrige Pleuritis oder tiherhaupt Eiter- 
ansammlungen irgendwo im Korper). In larvierten Fallen griindet 
sich die Diagnose auf periodische Wiederkehr derselben Symptome, 
auf die Milzgeschwulst, auf die Anamnese (friither eventuell regel- 
mafige Paroxysmen) und auf die Resultate der Chinintherapie. 
Zaletzt kann man noch das Blut auf Plasmodien untersuchen. 

Die Prognose ist in leichten Fallen eine gute; bleibt jedoch 
der Kranke in der Gegend leben, wo er krank wurde, so muss man 
bestiindige Recidive erwarten. In bésartigen Formen, die mit Krampfen 
und Sopor oder mit starkem Durchfall und Erbrechen verlaufen, ist 
die Prognose stets ernst. 
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Therapie. Im Sinne der Prophylaxis und causalen Therapie 
muss man sumpfige Gegenden vermeiden, nicht in feuchten Wohnungen 
leben und den Kindern nicht erlauben auf der Erde zu schlafen. 

Wiahrend des Anfalls: Bettruhe, kalte Compressen auf den Kopf, 
siuerliches Getrank. Zur Vorbeugung des Paroxysmus: Chinin. muriat. 
oder sulphur. in Pulvern, Oblaten oder Lésung 4—6 Stunden vor 
dem erwarteten Anfall, soviel zu 0,06, als der Kranke Jahre zahlt, 
in zwei Gaben. 


Rp. Chinin. muriat. 0,2. 
D. in caps. amyl. t. dos. Nr. 8. 
S. Zu 1 Oblate um 9 und 11 Uhr abends (einem 
6jahr. Kinde). 


Wenn nach dem Aufhéren der Anfalle ein Milztumor bestehen 
bleibt, so muss unbedingt mit der Darreichung von Chinin in halben 
Dosen einige Zeit fortgefahren werden (manchmal bis zu 3 Wochen), 
bis die Milzschwellung voribergeht. 

Verkleinert sich unter dem Einflusse des Chinins die Milz nicht 
mehr, so verordnet man es zusammen mit Piperin, z. B.: 


Rp. Piperini 1,25—2,5. 
Chin. mur. 4,0. 
Extr. trif. q. s. ut f. pill. Nr. 60. Consp. Lycopod. 


D. S. 3—4mal taglich zu 1 Pille (6—8jahr. Kinde). 
Oder man geht zu Arsen iiber: 
Rp. Liq. arsenic. Fowleri 4,0. 
Elix. visceral. Hoffm. 15,0. 
D. 8S. 3mal taglich 5 Tropfen, jeden Tag um 
1 Tropfen steigen bis zu 15 Tropfen. 


In einigen Fallen, die dem Chinin nicht weichen, hért das Fieber 
manchmal durch Tinct. Helianth. ann. auf. 


Rp. Tinct. Helianthi ann. 30,0. 
D. 8S. Einem Brustkinde 20 Tropfen, ‘Alteren 


Kindern zu einem Theeléffel, 4—6mal taglich. 


In vernachlassigten Fiebern, bei Anschoppungen der Leber und 
Milz verordnet man neben dem Chinin Eisen und wendet diese Therapie 
mehrere Wochen ununterbrochen an, z. B.: 


Rp. Chinin. muriat. 0,2. 
Ferri lactic. 0,06. 
D. in caps. amyl. t. dos. Nr. 20. 


S. 2mal taglich vor dem Frihstiick und Mittag 
1 Oblate. 


Kehren die Paroxysmen, ungeachtet der Behandlung mit Chinin, 
hartnackig wieder, so muss man zu subcutanen Injectionen von Lig. 
arsenic. Fowleri greifen; man gibt 1—2—3 Tropfen pro dosi 
mehrere Tage hindurch bis zum Aufhéren der Paroxysmen. 


XXXVI. Variola. 


Atiologie. Pocken nennt man eine ansteckende, fieberhafte 
Krankheit, die sich durch Auftreten zahlreicher Papeln auf der Haut, 
die spater in Blaschen und Pusteln iibergehen, charakterisiert. Die 
Pocken gehéren zur Zahl der ziemlich seltenen Kinderkrankheiten, 
da die allgemein verbreitete Empfanglichkeit fiir dieselben bei Kindern 
durch die Impfung kiinstlich vernichtet wird. 

Das Wesen des Pockencontagiums ist uns nicht bekannt; man 
vermuthet es in besonderen Bacterien, in der Symbiose verschiedener 
Mikroben und in einzelligen Gebilden aus der Gattung der Protozoen; 
es konnte jedoch keine von diesen Annahmen bewiesen werden. Be- 
kannt ist nur, dass das Pockengift hauptsichlich in den Pockenpusteln 
enthalten ist und dass es auf den Gesunden sowohl durch die Luft 
als vermittelst Uberimpfung itbertragen werden kann; das Gift ist 
sehr bestiindig, kann sich lange im Krankenzimmer erhalten und 
kann durch Sachen und dritte Personen, die gesund bleiben, ver- 
schleppt werden. Die Ansteckungsfahigkeit beginnt schon in der 
latenten Periode und dauert bis zum Abfallen der Borken. Die Ansteckung 
kann durch den Placentarkreislauf auf die Frucht tibertragen werden. 

Angeborene Immunitit gegen Pocken wird selten gefunden 
(83—5%/,), erworbene Immunitat tritt nach ithberstandenen Pocken 
oder Vaccination ein. Ein mehrmaliges Erkranken an Pocken kommt 
zwar vor, ist aber auferst selten. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bei 
Variola charakterisieren sich durch Auftreten eines anfangs papulésen, 
dann pustulésen Exanthems auf der Haut und den Schleimhauten 
(die der Luft zugiinglich sind: Mund, Rachen, Osophagus, unterer 
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Abschnitt des Rectums, Kehlkopf, Bronchien, Vagina), und in kérnig- 
fettiger Degeneration der parenchymatésen Organe. Als Complicationen 
werden hiufig verschiedene Entziindungen innerer Organe, besonders 
der serdsen Haute (eitrige Pleuritis, Synovitis, Pericarditis) und der 
Lungen angetroffen. 

Symptome und Verlauf. Die latente Periode der Variola 
betrigt in der Mehrzahl der Fille 9—10 Tage; zuweilen zieht sie 
sich 14 Tage hin. 4 

Das Stadium prodromorum betragt 3 Tage. Seinen Beginn 
bezeichnet Fieber (oft Schiittelfrost) von 39—40° am ersten Abend, 
welches in den folgenden 2 Tagen noch héher steigt, am 4. Tage 
jedoch mit dem Auftreten des Exanthems bedeutend, manchmal his 
zur Norm fallt. Das Fieber wird von Erbrechen, Kopfschmerz, all- 
gemeiner Schwiche und Kreuzschmerzen (letzteres Symptom hat 
eine sehr wichtige diagnostische Bedeutung) begleitet. Hin anderes 
Zeichen, welches die Friithdiagnose der Variola sehr erleichtert, ist 
das prodromale, petechiale oder erythematése Exanthem. Das 
erstere ist schweren, das zweite Jeichten Variolafallen eigenthiimlich. 
Das petechiale Exanthem, welches aus gréfieren oder kleineren Blu- 
tungen besteht, nimmt hauptsachlich den unteren Theil des Bauches 
und die innere Oberflache der Schenkel ein, indem so, wenn der 
Kranke mit geschlossenen Schenkeln auf dem Riicken lieet, das 
Exanthem ein Dreieck einnimmt, dessen Spitze zwischen den Beinen 
oberhalb der Knie liegt und dessen Basis durch eine quer durch 
den Nabel gezogene Linie begrenzt wird. Dies ist das sogenannte 
Simon’sche Schenkeldreieck. 

Das erythematése prodromale Exanthem erscheint entweder in 
Form diffuser Erytheme, die eine gréfere oder geringere Ausdehnung 
eimnehmen, oder als Roseola. Diese Exantheme haben keine Lieblings- 
stellen und werden sowohl auf dem Rumpfe als auch auf den Extre- 
mitaten gefunden. 

Eruptionsstadium. Das Exanthem tritt zuerst im Gesichte 
in Form von blassréthlichen, zunichst sehr kleinen Papeln (kleiner 
als ein Stecknadelkopf) auf, zeigt sich am 2. Tage auf dem Rumpfe 
und wird im Gesichte dichter, am 3. Tage sind Riicken und Extre- 
mitiiten dicht bedeckt, wahrend der Bauch verhaltnismafig ver- 
schont bleibt. 

Die einzelne Papel verwandelt sich in 3 Tagen in ein typisches 
Pockenblaischen mit charakteristischer Delle in der Mitte: Pocken- 
nabel. Im Laufe weiterer 3 Tage verwandelt sich der Inhalt des 
Blaschens in Eiter und es tritt die Pockenpustel auf (8.—9. Tag). 
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Zu dieser Zeit zeigt sich eine Réthung und édematise Schwellung 
um die Pusteln herum (Halo), die besonders im Gesichte und auf 
den Handwurzeln (Eiterperiode) zu sehen ist. Am 10.—11. Tage 
beginnen die Pusteln einzutrocknen, wobei der Kranke iiber starkes 
Jucken klagt. (Periode der Eintrocknung). Je stirker die 
Variola, desto langsamer geht die Entwickelung der Pusteln vor sich 
und desto spater beginnt die Kintrocknung und desto linger halten 
sich die Borken. In Fallen mittlerer Intensitat fallen sie gegen den 
30.—36. Tag ab, wobei an ihrer Stelle, namentlich im Gesichte, 
runde Narben, die Pockennarben, zuriickbleiben. 


Das Fieber beginnt mit dem Auftreten des Exanthems rasch 
zu fallen und erreicht am folgenden Morgen gewoéhnlich die Norm 
(in schweren Fallen sinkt die Temperatur wahrend des Eruptions- 
stadiums wohl auch, jedoch nicht bis zur Norm, sondern halt sich 
zwischen 38—39°), bleibt so bis zum 9. Tage (Beginn der Eiterung) 
und erhebt sich wieder im sogen. Eiterfieber, welches sich, falls 
Complicationen nicht eintreten, 4 Tage halt. 


Das Erscheinen des Exanthems auf den Schleimhauten, besonders 
im Rachen, Kehlkopfe, in den Bronchien und auf der Conjunctiva, 
wird von schweren Erscheinungen begleitet. 


Verschiedene Formen der Variola. Man unterscheidet 
schwere und leichte Formen. Zu den ersten gehéren: 1. die Purpura 
variolosa, 2. die Variola hemorrhagica pustulosa, und 3. die Variola 
confluens. Bei den ersten haben wir es mit Entwickelung einer 
hamorrhagischen Diathese zu thun, d. h. es treten Blutungen in die 
Haut und aus den Schleimhiauten auf, mit dem Unterschiede, dass 
bei der Purpura variolosa die Blutungen schon friith (im Prodromal- 
stadium) auftreten, wobei der Kranke gewéhnlich in der ersten Woche 
stirbt, wahrend bei der Variola hemorrhagica dieselben erst beim 
Erscheinen des Exanthems sich zeigen. Die Bezeichnung ,schwarze 
Blattern* kommt beiden Formen zu. Die Variola confluens 
kennzeichnet sich durch hohes Anfangsfieber (40—41°), welches im 
Eruptionsstadium wenig fallt; das Exanthem tritt frither als gew6hnlich 
(manchmal schon am 2. Tage) auf, und zwar so dicht, dass an vielen 
Stellen die Blaschen zu umfangreichen Blasen zusammentfliefen. Sehr 
stark werden auch die Schleimhaute afficiert; Complicationen sind 
sehr haufig (eitrige Pleuritis, eitrige Gelenksentziindungen, Abscesse, 
Pneumonien etc.). 

Zu den leichten Formen gehéren: 1. die abortive (Variola sine 


exanthemate und Variola apyretica), und 2. die Variolois. 
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Im allgemeinen kann man sagen, dass je leichter die Pocken, desto 
geringeres Exanthem vorhanden ist; zwischen der confluierenden Variola 
und der ohne Exanthem existieren alle méglichen Ubergangsformen, 
deren Diagnose durch die Atiologie und das charakteristische pro- 
dromale Fieber (mehrere Pockenfalle in einer Familie, Kreuzschmerzen, 
Erytheme) festgestellt wird. 

Zu der abortiven Form gehéren solche Falle, in denen zwar 
die Papeln in bedeutender Menge auftreten, sich jedoch nicht zu 
wirklichen Pusteln entwickeln, sondern. als Blaschen  eintrocknen. 

Die Variolois ist die Ubergangsform zwischen abortiver und 
wirklicher Variola. Von letzterer unterscheidet sie sich durch leichten 
und kurzen Verlauf (die Borken fallen in nicht mehr als 4 Wochen 
ab), die Temperatur fallt beim Exanthemausbruch stets bis zur Norm 
und steigt in der Kiterungsperiode nicht. Das prodromale erythematése 
Exanthem findet sich bei der Variolois haufiger als bei Variola. Nach 
dem Abfallen der Borken bleiben gewéhnlich keine Narben zuriick; 
die Schleimhaute werden wenig oder gar nicht afficiert. 

Complicationen bei Variola werden am hiufigsten von Seiten 
der Haut (Phlegmonen, Furunkel, Geschwiire) und der Schleimhaute 
(Glossitis variolosa, Angina diphtheritica et phlegmonosa, Oedema 
glottidis, Bronchitis), darauf von Seiten der Lungen (Bronchopneumonie) 
und serésen Haute (Pleuritis et Synovitis purulenta, Pericarditis) 
beobachtet. 

Diagnose. Es ist nicht immer mdglich, Variola im Prodromal- 
stadium, wenn die Infectionsquelle unbekannt ist, zu diagnosticieren. 
Den Beginn einer Erkrankung an Variola kann man im Falle aus- 
gesprochener Klagen iiber Kreuzschmerzen, wenn der Kranke darauf 
zu fiebern und erbrechen begann und namentlich wenn auf den 
Beugeseiten der Extremitéten ein erythematises Exanthem auftrat, 
prasumieren; noch charakteristischer fiir beginnende Variola ist das 
petechiale Exanthem auf dem unteren Theile des Bauches und auf 
der Innenflaéche der Schenkel. 

In den Tagen der Eruption kann Variola fiir Masern (s. d. Capitel 
tiber Masern) oder Varicellen gehalten werden. Die Windpocken, 
Varicellen, unterscheiden sich von echten Pocken hauptsichlich 
durch die Kigenschaften ihres Contagiums. Disponiert sind zu Wind- 
pocken fast ausschlieSlich nur Kinder bis zu 10 Jahren, da nach 
dem 12. Jahre die Krankheit auS—erst selten gefunden wird, weshalb 
man sie auch Varicella infantum genannt hat. Das Contagium der 
Varicellen ruft nur Varicellen und niemals Pocken hervor, tiber- 
standene Windpocken machen nur gegen dieses Leiden immun. 
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Varicellen kénnen unmittelbar auf Pocken oder Variolois folgen und 
_ umgekehrt. Eine weitere Kigenthiimlichkeit des Varicellencontagiums 
besteht in seiner schwierigen Uberimpfung, wahrend es durch die 
Luft leicht iibertragen wird. Was die Symptome anbetrifft, so ist in 
diagnostischer Beziehung das Verhiltnis des Fiebers zum Exanthem 
und der Charakter des letzteren am wichtigsten. 

In der Mehrzah] der Fille verlaufen die Varicellen ohne pro- 
dromales Fieber oder die Temperaturerhédhung beginnt erst einige 
Stunden vor dem Exanthemausbruch, wahrend bei leichter Variola 
ein 2—3tagiges prodromales Fieber vorhanden zu sein pflegt. Mit 
dem Auftritt des Exanthems sinkt im Gegensatz zu Variola das 
Fieber nicht, es verstarkt sich sogar und halt sich 2—3 Tage, solange 
noch neue Blaschen aufschiefien. 

Das Exanthem besteht bei Varicellen aus Blaschen von halb- 
spharischer Form ohne centrale Eindriickung, die mit einer durch- 
sichtigen Flissigkeit gefillt sind. Sie entstehen nicht aus Papeln wie 
bei Variola, sondern schiefien direct, auf einem rothen Flecke sitzend, 
hervor; sie haben zu ihrer vollen Entwickelung nicht wie bei Variola 
Tage, sondern einige Stunden noéthig. Die Dauer der Varicellen 
betragt vom Momente des Ausbruches bis zur Eintrocknung der 
Blaschen im ganzen 4—7 Tage. Der Zahl der Blaschen nach stehen 
einige Falle von Windpocken nicht hinter wirklichen Pocken zuriick, 
so dass nicht die Dichte des Ausschlages Varicellen von wirklichen 
Pocken unterscheidet, sondern dessen Form und Schnelligkeit der 
Entwickelung. 

Die Prognose bei Variola hangt von ihrer Intensitéat ab. Am 
gefihrlichsten (absolut tédtlich) ist die Purpura variolosa, darauf 
folgen in absteigender Linie Variolosa hemorrhagica pustulosa, Vario- 
losa confluens und Variolosa vera. Die Prognose ist umso schlechter, 
je reichlicher das Exanthem ist und je weniger die Temperatur in 
den ersten Tagen der Eruption sinkt. Zu den giinstigen Vorzeichen 
gehért ein geringes prodromales Fieber und ein erythematises 
Exanthem im Prodromalstadium. 

Therapie. Die prophylaktische Therapie besteht im Isolieren 
des Kranken und sofortiger Vaccination der Umgebung; durch Ver- 
suche ist erwiesen, dass die in den ersten 3—4 Tagen der Latenz- 
periode vorgenommene Vaccination entweder die Entwickelung von 
Variola verhindern oder sie bedeutend abschwichen kann. Uber die 
Methode der Vaccination werden wir im folgenden Capitel reden. 
Die Behandlung der entwickelten Krankheit fallt mit der sympto- 
matischen Therapie der einzelnen Erscheinungen und der Compli-. 
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cationen zusammen. Die Variola mittlerer Intensitét verlangt ein 
rationelles hygienisch-diatetisches Regime: kithles Zimmer (12—13°R.), 
Reinhalten des Kranken und der Wiasche, fliissige Nahrung (Milch, 
Suppe). Von den einzelnen Symptomen bei Variola verlangt haupt- 
siichlich ein verbreitetes Exanthem des Gesichtes eine Behandlung. 
Um die Entwickelung der Pusteln zu coupieren und den Kranken 
vor den Pockennarben zu schiitzen, werden desinficierende Salben 
empfohlen, z. B.: Jodoform mit Vaselin (1:10) oder Carbolsaure. 


Rp. Acid. carbol. 3,0. 
Ol. provine. 40,0. 
Cret. optim. 60,0. 

M. f. Pasta. 


S. Auf ein Leinwandlappchen aufzustreichen. 


Am besten jedoch erweisen sich Quecksilberpraparate, z. B. 
Empl. mercur., oder: 


Rp. Ungt. hydrarg. ciner. 24,0. 
Cere fl. 10,0. 
Picis nigri 6,0. 
M. f. ungt. 


Man muss die Behandlung mit diesen Mitteln unbedingt am 
ersten oder zweiten Tage der Eruption beginnen. Das Pflaster muss 
der Haut fest anliegen, und deshalb ist es nicht gut, eine Maske 
herzustellen, sondern besser ist es, einzelne Stiickchen auf Wangen, 
Stirn, Nase etc. zu kleben. Die Behandlung dauert bis zum zwélften 
Tage. Von inneren Mitteln, welche das Ziel haben sollten, auf den 
Entziindungsprocess in der Haut einzuwirken und die Eiterung zu 
beschranken, wurde das Xylol empfohlen. Das Mittel wird, da es 
sich in Wasser nicht lést, mit Wein verschrieben. 


Rp. Xyloli puri 1,0—2,0. 
Aq. foeniculi 30,0. 
Vini malacens. 60,0. 
Syr. menth. pip. 30,0. 
D. S. Stiindlich ein Dessertléffel. 


Oder man verschreibt Xylol per se und gibt alle 2—3 Stunden 
soviel Tropfen, als der Kranke Jahre zahlt. Die Behandlung muss 
so frith wie méglich beginnen, d.h. sofort, wie die Diagnose gestellt 
ist. Gegen die Entziindung des Rachens und Mundes_ verordnet 
man Gurgelungen mit adstringierenden (1°/, Tannin- oder 1/,°/, Alaun- 
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lésung) oder desinticierenden (2/, Acid. salicyl., Acid. boric. 3°lo) 
Mitteln und das Schlucken von Eisstiickchen. Die Behandlung des 
Fiebers und der Complicationen erfolgt nach den allgemeinen Regeln. 

Ist der Kranke véllig genesen, so kann er mit anderen Menschen 
nach vdélligem Abfallen der Borken in Verkehr treten. 


XXXVIL. Vaccinatio. 


Die Vaccination besteht in einer kiinstlichen Infection des 
Organismus mit Pockengift vermittelst Einfiihrung von Pocken- 
lymphe unter die Epidermis durch Stiche oder Scarificationen. Im 
prophylaktischen Sinne griindet sich ihre Anwendung auf zwei That- 
sachen: dass erstens einmal iiberstandene Pocken, wenn auch in 
leichtester Form, das Individuum vor einer Wiedererkrankung 
schiitzen, und zweitens, dass die verschiedenen Pockenformen unter- 
einander sich vertreten kénnen. 

Die Pocken trifft man nicht allein beim Menschen, sondern auch 
bei Thieren an, und zwar verlaufen sie bei jedem eigenartig; so 
z. B. beim Schafe in Form einer schweren Allgemeinerkrankung mit 
pustulésem Ekzem am ganzen Korper, ahnlich wie beim Menschen, 
bei der Kuh als locale Erkrankung am Euter, beim Pferde in Gestalt 
einer nadssenden Flechte etc. Der Versuch hat bewiesen, dass man 
irgend einem dieser Thiere ein beliebiges Pockengift einimpfen kann, 
um eine Unempfinglichkeit des geimpften Thieres oder Menschen 
zum eigenen oder zum Pockengift eines anderen Thieres hervorzu- 
rufen. 

Die Aufgabe der Schutzimpfung besteht darin, dass man auf 
kiinstliche Weise eine leichte Pockenerkrankung bei dem zu 
schiitzenden Individuum hervorrufen will. Schon lange war es be- 
merkt worden, dass man die Wirkung des Pockengiftes abschwiachen 
kann, wenn man es unter die Haut bringt, und deshalb war im 
vergangenen Jahrhundert die Verimpfung von Lymphe, wirklichen 
Pocken entnommen, sehr en vogue. Diese unter dem Namen In- 
oculation bekannte Methode hatte den ungeheuren Mangel, dass 
jeder der Inoculierten zum Verbreiter der Pocken unter den nicht 
Geimpften wurde. Deshalb wurde die Inoculation von allen ver- 
lassen, als Jenner in den letzten Jahren des XVIII. Jahrhunderts 
die schiitzende Kraft der Kuhlymphe entdeckte und die Impfung 
mit Kuhpockenlymphe, die Vaccination einfiihrte. 
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In jetziger Zeit verwendet man entweder einfache Vaccine, 
d. h. vom Kalbe genommene Lymphe, oder humanisierte Lymphe, 
die vom vaccinierten Kinde genommen wird. Die letztere hat den 
Vorzug, dass sie leichter eingeimpft (d. h. sie gibt nur einen geringen 
Procent Misserfolge) und leichter conserviert werden kann. Retr o- 
vaccine nennt man die vom Kalbe genommene Lymphe, welchem 
humanisierte Lymphe eingeimpft wurde. Die Mangel der humanisierten 
Vaccine bestehen in Folgendem: 1. fiir Massenimpfungen ist sie 
schwer herzustellen; 2. hat sie die Méglichkeit, das zu vaccinierende 
Individuum mit Syphilis zu inficiceren und es wird deshalb die 
humanisierte Lymphe nur in einzelnen Fallen angewandt. 

Vor nicht zu langer Zeit war die durchsichtige Lymphe in allge- 
meinem Gebrauche, welche aus einer 4—D5tagigen Vaccinepustel des 
Kalbes erhalten wurde; eine solche Lymphe hielt sich jedoch nicht 
gut und verlor bald ihre Ubsartragbarkeit, weshalb man gegenwartig 
die ganze Pustel in toto (lurch Auskratzen gewonnen) gebraucht: 
Detritus. Dieser erhalt sich in Mischung mit Glycerin unbegrenzt 
lange; er wird auf folgende Weise bereitet: Die mit einem scharfen 
Léffel ausgekratzte Pockenmasse wird in einer Achatschale mit einer 
gewissen Menge Wasser verrieben; darauf fiigt man allmahlich 
chemisch reines Glycerin in einer solchen Menge hinzu, dass die 
Mischung das Aussehen einer frischen Emulsion bekommt. Die Menge 
der Pockenmasse betragt im Verhaltnis zum Glycerin gegen 1:5. 
Da somit der Detritus aufer dem Pockengift noch Blut, Gewebs- 
fetzen enthalt, so wird gerathen, um eine mégliche Infection an der 
Stichstelle zu vermeiden, dem Detritus verschiedene desinficierende 
Stoffe hinzuzufiigen; so vermischt man ihn z. B. in verschiedenen 
Mengen mit 0,01 °/, Sublimatlésung. 

Man impft entweder mit Stich oder Schnitt. Die Vorziige des 
Stiches bestehen in der grofien Schnelligkeit der Operation und in 
geringerer 6rtlichen Reaction; die der Schnitte in gréferer Sicherheit 
der Resultate. Stich und Schnitt diirfen nicht tiefer als das Rete 
Malpighn dringen. 

Verlauf. In den ersten 3 Tagen ist an der Impfstelle keine 
Reaction zu bemerken; am 4. Tage beginnt die Stichstelle roth zu 
werden und erhebt sich in Gestalt einer Papel, die sich allmahlich 
vergrofert und am 8. Tage das Aussehen eines flachen Blaschens 
mit einer Delle annimmt. Der Inhalt des Blaschens ist hell und 
beginnt im Laufe der folgenden Tage triibe zu werden, wahrend in 
der Umgebung der Pustel eine helle Rothung auftritt. Im Laufe 
dieser Tage beginnt das Kind zu fiebern (Maximum der Rothe und 
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des Fiebers fallen auf den 9.—10. Tag), am 10.—11. Tage beginnt 
die Pustel einzutrocknen, welche am 12.—14. Tage sich in eine 
dicke, dunkelbraune Borke verwandelt; innerhalb 10 Tagen fillt sie 
ab und hinterlasst an ihrer Stelle die charakteristische Narbe. 

Von den verschiedenen Complicationen der Vaccination ist 
das Erysipel die hiufigste, welches entweder in den ersten Tagen 
nach der Impfung auftritt und dann Fritherysipel genannt wird, oder 
in der Periode der Reife der Pustel: Spaterysipel. Von anderen Compli- 
cationen werden zuweilen Phlegmone im Gebiete der Pusteln, eitrige 
Driisenentziindungen und Bildung von Geschwiiren am Orte der 
Pusteln beobachtet. 

Zeit der Impfung. Als beste Zeit fiir die Vornahme der 
Vaccination gilt das Alter von 3—6 Monaten. Man vermeidet das 
Impfen an heifen Sommertagen, ebenso bei kriinklichen, besonders 
an Scrophulose und Rhachitis leidenden Kindern, die mit Ekzemen 
behaftet sind. Im Falle eines Misserfolges wiederholt man die Impfung 
nach 2 Wochen; bei einem nochmaligen Misslingen der Vaccination 
verschiebt man dieselbe, wenn die Lymphe notorisch gut war, auf 
1 Jahr (zeitliche Unempfanglichkeit). 

Beim Herrschen einer Pockenepidemie miissen alle Kinder 
geimpft werden, ganz abgesehen vom Alter und ihrer eventuellen 
Kranklichkeit. 

Da die Vaccination nicht fir das ganze Leben vor Pocken 
schiitzt, sondern nur auf einige Jahre, so ist es néthig, die Impfung 
nach 7 Jahren zu wiederholen (Revaccination). 

Zahl der Stiche. Es ist unzweifelhaft, dass eine einzige, 
gut entwickelte Pustel volle Immunitét gegen Pocken gewahrt; da 
jedoch die Dauer der Schutzimpfung nach mehreren Pusteln eine 
gréRere zu sein pflegt, so macht man gewohnlich 4—6 Stiche. 
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Masern nennt man eine acute, ansteckende Krankheit, die sich 
durch ein fleckig-rothes papuléses Exanthem, Fieber und Katarrhe 
der Nase, der Augen und der Athemwege kennzeichnet. 

Atiologie. Masern werden stets durch Ansteckung tiber- 
tragen. Worin das Maserngift besteht, ist unbekannt; wir wissen nur, 
dass es im erkrankten Organismus sehr frith produciert wird, so dass 
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die Masern im Prodromalstadium am  ansteckendsten sind. Das 
Maserngift zeichnet sich, im Vergleich zu dem des Scharlachs, durch 
geringere Tenacitit (das Krankenzimmer ist leichter zu desinficieren), 
aber gréKere Fliichtigkeit aus, wodurch die Ansteckung leicht ver- 
breitet wird. 

Die Disposition zu Masern existiert in jedem Alter, und wenn 
Erwachsene nur verhiltnismifig selten an ihnen erkranken, so geschieht 
dies nur deshalb, weil fast alle in ihrer Kindheit die Krankheit 
iiberstanden haben und somit immun sind. Obgleich Falle von 
2—3maliger Erkrankung an Masern beobachtet worden sind, so ist 
das doch sehr selten. 

Eine angeborene (zeitliche) Immunitit gegen Masern findet man 
am hiufiegsten bei Kindern der ersten 6 Monate. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen, die 
an Masernleichen gefunden werden, sind nicht durch die Masern 
selbst, sondern durch verschiedene Complicationen bedingt, von denen 
capillire Bronchitis und Bronchopneumonie die haufigsten sind. 

Symptome und Verlauf. Die Mutter wendet sich an den 
Arzt aus dem Anlasse, weil ihr Kind seit 3—4 Tagen fieberte, hustete 
und .darauf ein Exanthem bekam. 

Das Masernexanthem besteht aus hellrothem, zerstreut oder 
engliegenden, auf normaler Haut sitzenden Flecken. Durch das Gefihl 
kann man sich unschwer iiberzeugen, dass das Masernexanthem zu 
den papuldsen gehért, es sind jedoch die das Centrum der Flecken 
einnehmenden Papeln zuweilen so klein, dass man sie schwer mit 
dem Auge sehen kann. Das Exanthem erscheint zuerst im Gesichte 
und verbreitet sich im Laufe von 2 Tagen auf den Rumpf und die 
Extremititen. Noch frither als auf dem Gesichte tritt das Masern- 
exanthem auf dem weichen Gaumen und tiberhaupt auf der Schleim- 
haut des Mundes hervor; dieses prodromale Exanthem erscheint 
12—36 Stunden vor der Eruption auf dem Gesichte und hat eine 
sehr grofe diagnostische Bedeutung. Das Masernexanthem hilt sich 
nicht lange und blasst in derselben Reihenfolge, wie es aufgetreten, 
wieder ab: zuerst am Gesichte (3. Tag), darauf am Korper und den 
Extremitaten (4. Tag). An Stelle des Exanthems bleibt eine Pigmen- 
tation zuriick, die ungefihr in einer Woche verschwindet. Zu dieser 
Zeit oder etwas frither tritt eine Abschilferung der Oberhaut ein, 
die besonders im Gesichte bemerkbar ist. Diese Abschilferung bei 
Masern unterscheidet sich von der bei Scharlach dadurch, dass die 
Epidermis nie in grofen Fetzen, sondern in feinen Schiippchen abgeht 
(kleienformige Abschilferung). 
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Die Katarrhe der Schleimhaute der Nase, des Kehlkopfes, 
der Bronchien beginnen bei Masern friiher als das Exanthem und 
gehéren folglich zum Prodromalstadium; sie dauern jedoch wiihrend 
der ganzen Krankheit an und héren nicht frither auf, als in 1—2 Wochen 
nach dem Verschwinden des Exanthems. 


Das Fieber bei Masern hat keinen bestindigen Typus. Am 
haufigsten findet man ein Fieber mit zwei maximalen Erhebungen: 
die erste (gegen 39,5°) fallt auf den ersten Tag der Prodromal- 
erscheinungen, die zweite héhere (gegen 40—40,5°) fallt mit der 
weitesten Verbreitung des Ausschlages zusammen. Diese beiden 
Maximas sind durch eine 2—3tigige Periode mit verhaltnismafig 
niedriger Temperatur voneinander getrennt. Der Abfall des Fiebers 
vollzieht sich bei Masern schnell, manchmal kritisch; die normale 
Temperatur wird am 6.—%. Tage erreicht. 


Verschiedene Formen der Masern. Bei ,normalen“ 
Masern unterscheidet man vier Perioden: die Latenzperiode (9 Tage), 
die der Prodrome (3 Tage), die der Eruption (3 Tage) und die der 
Abschilferung (8—7 Tage). Die Latenzperiode verflie{t gewdhnlich 
symptomlos; die Prodromalperiode kennzeichnet sich durch Fieber, 
Schnupfen, Réthung der Augen, Husten und Auftreten des Prodromal- 
exanthems im Munde; in der Eruptionsperiode erreichen das Fieber 
und die Katarrhe ihre gré{te Entwickelung; die Periode der Ab- 
schilferung beginnt mit Blasswerden des Exanthems und Fieber- 
nachlass, alle Katarrhe lésen sich in dieser Periode allmahlich. 


Die anormalen Masern. Hierher gehéren Masernfalle ohne 
Exanthem und auch ohne Fieber (Morbilli sine exanthemate und 
Morbilli apyretici), die Morbilli confluentes und die hamorrhagischen. 
Die letztere Form ist entweder dadurch ausgezeichnet, dass das Masern- 
exanthem petechial wird, oder dadurch, dass Blutungen aus den 
Schleimhauten in den Vordergrund treten. Solche Fille verlaufen 
stets schwer und zuweilen letal. 

Die Complicationen treten gewdhnlich von Seiten der 
Organe auf, welche bei jeden normalen Masern afficiert werden. Am 
haufigsten kommen vor: Nasenblutungen, geschwirige Entziindung 
des Zahnfleisches (Stomacace), Wasserkrebs der Wange (Noma), Otitis 
media, Laryngitis und Pseudocroup und namentlich Pneumonie 
(Bronchopneumonie). 

Von Folgekrankheiten hat sowohl ihrer Haufigkeit als auch 
ihrer gefiihrlichen Folgen wegen die Lungen- und allgemeine Milar- 
tuberculose die gréfite Bedeutung. 
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Diagnose. Deutlich ausgesprochene Masern machen keine 
Schwierigkeiten, da ihr Exanthem sehr charakteristisch ist und die 
dazu noch von Katarrhen begleitet werden. 

Schwierigkeiten kénnen in der Prodromalperiode und im Beginne 
des Ausschlages entstehen. 

Man kann den Beginn der Masern fiir Influenza halten, — das 
prodromale Exanthem im Munde und Rachen klart die Sache 
jedoch auf. ; 

Beim ersten Beginne des Exanthems ist es leicht, Masern mit 
Pocken zu verwechseln; zu Gunsten der Masern und gegen die 
Pocken sprechen die Katarrhe der Nase, der Augen und Bronchien, 
das prodromale Exanthem und dessen mehr fleckiger als papuldser 
Charakter. 

Confluierende Masern kénnen fiir Scharlach gehalten werden; es 
wird die Diagnose jedoch dadurch erleichtert, dass das confluierende 


Exanthem bei Masern fast nie den ganzen Kérper einnimmt; besonders 


auf der vorderen Oberfliche des Rumpfes bleiben viele Stellen nach, 
die das typische, fleckige Masernexanthem zeigen. 

Leichte anormale, beinahe ohne Exanthem und mit unbedeutenden 
Katarrhen verlaufende Masern werden oft fiir Rétheln (s. d. betreffende 
Capitel iiber Rubeola) gehalten. Die Hauptstiitze fiir die Diagnose ist 
der Charakter der Epidemie. 

Prognose. Normale, uncomplicierte Masern sind keine gefahr- 
liche Krankheit. Complicationen von Seiten der Lungen werden umso 
haufiger gefunden und sind umso gefahrlicher, je jiinger das Kind ist. 
Deshalb muss man Masern vor dem 2. Jahre fiir eine sehr ernste 
Krankheit ansehen; ebenso ernst ist sie fiir Kinder mit erblicher 
Disposition zur Tuberculose. 

Therapie. Die prophylaktische Therapie der Masern kann im 
Isoheren der Kranken bestehen; sie fithrt jedoch selten zum Ziele, da 
die Masern schon, bevor sie erkannt werden kénnen, infectids sind. 
Zur Beschrankung der Epidemie ist es unbedingt néthig, zu verbieten, 
dass die Geschwister des Kranken die Schule besuchen. Die eigent- 
liche Therapie der Masern ist symptomatisch. Des Conjunctivalkatarrhs 
und der Lichtscheu wegen verdunkelt man das Krankenzimmer ein 
wenig; gegen den trockenen Husten verordnet man _ verschiedene 
lésende Mittel (alkalische Mineralwasser, Apomorphin etc.; vide Bron- 
chitis) und Narcotica (Pulv. Doweri, Codein, Morphium). Die Compli- 
cationen werden nach den allgemeinen Regeln behandelt. 
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Scharlach nennt man eine acute Infectionskrankheit, die sich 
durch ein diffuses, blassrothes, aus feinen Piimktchen bestehendes 
Exanthem auf dem ganzen Kérper, durch Fieber und Entziindung 
des Rachens kennzeichnet. 

Atiologie. Das Scharlachcontagium ist uns unbekannt; es 
werden in Moskau und wohl auch in anderen grofen Stidten 
jabrlich Epidemien angetroffen, jedoch ist der Charakter derselben 
sehr verschieden: bald ist die Scarlatina sehr bésartig, bald ver- 
laufen alle Falle leicht. Das Contagium zeichnet sich durch seine 
Tenacitaét und Lebensdauer aus, d. h. das Gift bleibt lange an den 
Wanden des Krankenzimmers oder an Gegenstiinden, mit denen der 
Kranke in Berithrung kam, haften und wird leicht durch eine dritte 
Person, die gesund bleibt, ithertragen. Der Scharlachkranke ist schon 
vom ersten Krankheitstage an ansteckungsfihig; es ist jedoch das 
Contagium im Beginne noch schwach und deshalb gelingt es ge- 
wohnlich, mit Erfolg die gesunden Kinder von den kranken am 
ersten oder zweiten Tage zu isolieren. Man nimmt an, dass die 
Krankheit im Floritionsstadium (vierter. bis siebenter Tag) am an- 
steckendsten ist, zweifellos ist jedoch, dass die Contagiositat bis 
zum Ende der Abschilferung dauert (circa 6 Wochen). 

In einigen Fallen gelang es, die Verbreitung des Scharlachs 
durch Milch, die im Krankenzimmer stand, nachzuweisen. 

Die Empfinglichkeit fiir Scharlach ist unter Kindern nicht so 
verbreitet, wie die fiir Masern oder Pocken; ein einmaliges Uber- 
stehen des Scharlachs schiitzt vor nochmaliger Erkrankung. Am 
haufigsten erkranken Kinder von 2—7 Jahren; nach dem zwilften 
Jahre beginnt die Empfanglichkeit fiir Scharlach nachzulassen. 

Pathologisch-anatomische Veranderungen. Der 
Scharlach wird durch keine ihm eigenthiimlichen Veranderungen der 
inneren Organe an der Leiche ausgezeichnet. Das Kxanthem ver- 
schwindet nach dem Tode, indem es nur an solchen Stellen zuriick- 
bleibt, wo es einen himorrhagischen Charakter hatte. Diese Reste 
des Exanthems, verbunden mit Veranderungen im Rachen, erscheinen 
als Hauptstiitze der Diagnose post mortem an Scharlach bei Kindern, 
die in den ersten Tagen der Krankheit starben. 

Die Veranderungen der Haut bei Scharlach bestehen in einer 
Fiillung der Hautcapillaren und einer serdsen Infiltration des Unter- 
hautzellgewebes und der tieferen Epidermisschichten. 
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Die Schleimhaut des Rachens stellt in verschiedenen Fallen ver- 
schiedenartige Grade der Entziindung, vom leichten Katarrh angefangen 
bis zur tiefen diphtheritischen Necrose, dar. Dasselbe wird bei Diph- 
theritis beobachtet, jedoch beweist die anatomische Ahnlichkeit noch 
nicht die Identitat der Scharlachdiphtherie mit wirklicher Diphtheritis. 
Der hauptsichlichste Unterschied zwischen ihnen ist ein atiologischer: 
bei Diphtheritis findet man im Exsudat stets den Léffler’schen 
Bacillus, bei Scharlachdiphtherie jedoch den Kettencoccus. 

In den Leichen von in den ersten Tagen an Scharlach gestorbenen 
Individuen findet man gewéhnlich dunkles, fliissiges Blut, Hyperamie 
der Gehirnhiute, Katarrh der Magen- und Darmschleimhaut (Affection 
dev Follikel und Peyer’schen Plaques), triibe Schwellung und kérnige 
Entartung der Leber und Nieren. 

Stirbt der Kranke spiter, so bleiben auf der Haut Zeichen von 
Abschilferung zuriick; in den inneren Organen findet man verschiedene, 
den eventuellen Complicationen, iiber welche noch geredet werden 
wird, entsprechende Veranderungen. 

Symptome, Die Mutter klagt, dass ihr Kind plétzlich mit 
starkem Fieber, Erbrechen und Schmerzen beim Schlucken erkrankt 
sei, und dass es am anderen Tage ein feines rothes Exanthem am 
ganzen Kérper bekommen hatte. 

Das Scharlachexanthem hat das Aussehen einer dichten, un- 
gleichmafigen Réthe; es besteht aus einer Menge feiner, rother 
Piinktchen, die dicht gedrangt auf einem blassréthlichen Grunde 
sitzen, wodurch die Haut des Kranken ein marmorahnliches Aussehen 
bekommt. : 

Das Exanthem nimmt auch das Gesicht ein, verschont aber die 
Nase, das Kinn und die Lippen, und in diesem ausgesprochbenen 
Contrast zwischen Blasse der Lippen und des Kinns einer- 
seits und der hellen Réthe der Wangen andererseits besteht 
das Charakteristische des Gesichts Scharlachkranker. Das Exanthem 
beginnt gewohnlich am Halse und oberen Theile der Brust und des 
Riickens und verbreitet sich in einigen Stunden auf das Gesicht 
und den ganzen Rumpf und gegen Ende der ersten 24 Stunden 
auch auf die Extremititen; es tritt somit rascher als das Masern- 
exanthem auf. Der Beginn des Exanthems ist auch friiher als bei 
Masern und Pocken, da das Scharlachexanthem schon am Ende 
des ersten Krankheitstages deutlich bemerkbar ist. Eine 
interessante Verschiedenheit des Scharlachexanthems stellt die miliare 
Scarlatina dar, deren Eigenthiimlichkeit darin besteht, dass ver- 
schiedene Stellen (Hals, Leistenbeugen, Ellbogenfalten und zuweilen 
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auch der Rumpf) sich mit dicht sitzenden, weiben Blaschen bedecken, 
welche stecknadelkopfgrof sind und dem Exanthem ein eigenartiges 
Aussehen geben. Dieses Exanthem wird meist bei gutartigem Scharlach 
beobachtet. 

Das Auftreten des Exanthems wird zuweilen von heftigem Jucken 
begleitet, welches ebenfalls eine giinstige Bedeutung fiir die Prognose 
besitzt. 

Das Exanthem tritt auch im Rachen und auf der Zunge auf. 
Es gelingt zuweilen, am ersten Tage auf dem weichen Gaumen am 
Grunde der Uvula ein feinpiinktiges Exanthem zu sehen, welches 
schon am anderen ‘Tage einer diffusen Réthe Platz macht, die sich 
auf den ganzen weichen Gaumen und auf die Tonsillen verbreitet. 

Die Zunge ist in den ersten Krankheitstagen dicht belegt, am 
3.—4. Tage beginnt sie sich von der Spitze und den Randern an zu 
reinigen und wird nach 1—2 Tagen intensiv roth mit bedeutend ge- 
schwollenen Papillen: Himbeerzunge. 

Kin zweites charakteristisches Symptom fiir Scharlach ist die 
Entziindung des Rachens, die scarlatindése Angina. Die Intensitat 
und der Charakter dieser Angina hingt von der Starke der Infection 
ab. In leichten Fallen hat man es mit einfacher katarrhalischer oder 
follicularer Angina zu thun, in schweren Fallen geht die Entziindung 
des Rachens bis zur diphtheritischen Necrose. Diese Scharlachdiphtherie 
darf man nicht mit gewéhnlicher Diphtherie verwechseln; sie unter- 
scheidet sich von der ersteren sowohl in atiologischer und bacterio- 
skopischer Beziehung, als auch in ihrem klinischen Verlaufe, woriiber 
in einem folgenden Capitel gesprochen werden wird. 

Das dritte Cardinalsymptom des Scharlachs ist das Fieber. 
Die Mehrzahl der normalen Scharlachfalle ist durch rasches Ansteigen 
der Temperatur (am ersten Abend gegen 40°), kurzes Fastigium 
(83—4 Tage) und verhiltnismifig langsamen, nicht kritischen Abfall 
ausgezeichnet. 

Zu den sehr wichtigen Symptomen gehért noch in diagnostischer 
Beziehung das Erbrechen am ersten Krankheitstage. In leichten 
Fallen pflegt gewéhnlich nur ein einmaliges Erbrechen stattzufinden, 
in schweren Fallen wird mehrmals erbrochen, selten jedoch linger 
als 24 Stunden. 

Verschiedene Formen und Verlauf des Scharlachs. 
Die latente Periode des Scharlachs zeichnet sich nicht durch eine 
so streng begrenzte Dauer wie bei Masern aus; sie ist tberhaupt 
kiirzer, gewohnlich 4—7 Tage, mit Schwankungen von 1—11 Tagen, 
In dieser Periode weist der Patient keine Symptome auf. 
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Der Scharlach besitzt eine gréBere Mannigfaltigkeit im Verlaufe 
und in den Complicationen, als die Masern. Man unterscheidet normale 
und anormale Formen der Scarlatina. 

Die normale Scarlatina ist durch eine maflige und pro- 
portionale Entwicklung aller Symptome gekennzeichnet: bei einer 
Temperatur von 39,5—40° sehen wir ein verbreitetes, hellrothes 
Exanthem und mafigen Schmerz beim Schlucken, die nervésen Symptome 
bestehen in Kopfschmerz, leichter Schlafrigkeit am Tage und Phantasieren 
in der Nacht. Obgleich die Halsdriisen vergrofert sind, so bleiben 
sie dennoch beweglich und wenig schmerzhaft. 

Die Krankheit beginnt plétzlich; noch am Abend vorher war 
das Kind munter wie immer, am Morgen klagte es iiber leichten 
Schmerz beim Schlucken, dann fieng es plétzlich zu erbrechen an, 
begann zu fiebern und legte sich am Abend bei einer Temperatur von 
39,5-—40° hin. Am folgenden Morgen schon erscheint auf Brust und 
Riicken das charakteristische Exanthem, welches im Verlaufe der beiden 
nichsten Tage bedeutend réther wird und den ganzen Koérper ein- 
nimmt; mit dem Exanthem verstarkt sich das Fieber, welches am 
3.—4. Tage seine Akme erreicht, und ebenso die Entziindung des 
Rachens. Nach dem 4. Tage tritt bei normalem Scharlach eine Wendung 
zum Besseren ein: die Temperatur fallt merklich und der Kranke 
ist gegen Ende der Woche oder gegen den 9. Tag schon fieberfrei 
und klagt iiber nichts. In der 2.—3. Woche beginnt die Abschil- 
ferung, welche sich gewéhnlich bis zum Ende der 5.—6. Woche hin- 
zieht. Dieses Abschilfern ist bei Scharlach so charakteristisch, dass 
es eine abgelaufene Scarlatina auch ohne Anamnese zu erkennen 
erlaubt. Seine Higenthiimlichkeit besteht darin, dass auf den Fingern, 
Handflachen und Fufisohlen und theilweise auch auf dem Rumpfe 
die Oberhaut in grofien Fetzen und nicht, wie bei Masern, kleien- 
formig abgeht. 

Die anormale Scarlatina kann leicht oder schwer sein. 
Die leichte Form ist dadurch ausgezeichnet, dass alle Cardinalsym- 
ptome, d. h. Fieber, Exanthem und Angina, schwach entwickelt sind, 
oder dass eines von ihnen ganz fehlt. Eine Scarlatina ohne Exanthem 
wird haufiger als eine ohne Fieber oder Angina gefunden. Alle diese 
Formen abortiver Scarlatina sind unter dem Namen Scarlatina frusta 
bekannt. Ihre Zugehérigkeit zu wirklicher Scarlatina wird dadurch 
bewiesen, dass ein Kind, welches eine solche leichte Erkrankung 
tiberwunden, gegen das Scharlachgift immun wird und dass ein an 
leichtem Scharlach erkranktes Kind ein anderes inficieren kann, 
welches an einer schweren Form erkrankt. 
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Die schwere Scarlatina ist entweder durch ithermihige 
Entwickelung der Symptome von Seiten des Halses und der Nachbar- 
organe oder durch Anzeichen allgemeiner Infection des Organismus 
ausgezeichnet, wobei die bésartige Einwirkung des Giftes sich durch 
‘sehr hohe Temperatur, Verfall der Herzthatigkeit und stiirmische 
Symptome von Seiten des Nervensystems zu erkennen gibt. In 
diuferst schweren Fallen kann der Tod schon am ersten Tage eintreten. 
Die schwere Scarlatina beginnt ebenfalls plotzlich mit Erbrechen 
(meist mehrmaligem) und starkem Fieber, jedoch mit dem Unter- 
schiede, dass im Gegensatz zu normalen Fallen bald Bewusstseinsver- 
dunkelung und Phantasieren, manchmal auch Krimpfe eintreten. 
Uberlebt dey Kranke die ersten drei Tage, so nimmt die Angina 
gewohnlich einen diptheritischen Charakter an. 

Za den schweren Formen gehért auch die hamorrhagische 
Scarlatina, bei welcher, aufier schweren nervésen Symptomen, noch 
Blutungen in die Haut und aus den Schleimhiuten (Nase, Darm, Nieren) 
auftreten. 

Complicationen und Nachkrankheiten. Die diphthe- 
ritische Angina mit ihren Folgen, in Form des diphtheritischen 
Schnupfens, der Otitis, der eitrigen Entziindung der Halsdriisen und 
des umgebenden Gewebes, wird gewéhnlich zu den Complicationen 
gerechnet, obgleich sie ein beinahe nothwendiges Attribut jeder 
schweren Scarlatina darstellt. Au®Berdem compliciert sich der Scharlach 
am hiufigsten mit Entziindung der serésen Haute; zum Unterschiede 
von den Masern, welche die Schleimhiaute afficieren, finden wir hier 
haufig eitrige Pleuritis, Pericarditis und Synovitis. 

Von den Folgekrankheiten spielt die Nephritis durch die 
Haufigkeit ihres Auftretens und ihre ernste Bedeutung die Haupt- 
rolle. Sie erscheint gewéhnlich am 10.—21. Tage, vom Beginne der 
Krankheit an gerechnet. Zum Unterschiede von der scarlatinésen 
Albuminurie, die in den ersten Tagen des Fiebers hiufig angetroften 
wird und keine besondere Bedeutung hat, wird die factische Ent- 
ziindung der Nieren secundare Nephritis genannt. Die Haufigkeit dieser 
Complication hangt am meisten vom Charakter der Epidemie ab und 
schwankt zwischen 1°/, und 80°/,. Uber die Symptome und den 
Verlauf der Scharlachnephritis wurde im Capitel iiber Nephritis 
(S. 187) gesprochen; hier wollen wir noch hinzufiigen, dass beim 
Scharlach zuweilen Wassersucht auch ohne Nephritis gefunden 
wird. In solchen Fallen bleibt der Urin blass, gibt keinen Bodensatz 
und enthalt entweder Eiweif§ noch Cylinder. Gewohnlich endet diese 
Wassersucht mit baldiger Genesung. 
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Zur Zahl der Complicationen, die hiufig bei Scharlach ange- 
troffen werden und sich durch besonderen Verlauf auszeichnen, 
gehéren unter anderem die seré6sen Synovitiden oder der sogen. 
Scharlachrheumatismus. Die Entziindung der Gelenke kommt 
sowohl in leichten als schweren Scarlatinafallen vor; sie kann schon 
in der ersten Krankheitswoche auftreten, haufiger jedoch vom 9. bis 
16. Tage, d. h. im Beginne der Abschilferung. Die Schmerzhaftigkeit 
und Anschwellung der afficierten Gelenke wird von Fieber begleitet 
und es ist die Krankheit iiberhaupt dem gewéhnlichen Rheumatismus 
sehr alinlich. Sie unterscheidet sich von ihm durch leichten Verlauf, da 
die Entziindung nicht von einer Stelle auf die andere iiberspringt 
und innerhalb einiger Tage spurlos verschwindet. Am _ haufigsten 
werden die Handgelenke, die Knie, Fuf- und Ellbogengelenke befallen. 

Diagnose. Am hiufigsten verwechselt man den Scharlach mit 
Masern. Die Hauptunterschiede bestehen in Folgendem: 1. Beginn 
der Krankheit: bei Scarlatina Fieber, Erbrechen, Halsschmerzen; 
bei Masern — Fieber, Schnupfen, Réthe der Augen, Husten; 2. Zeit 
des Auftretens und Charakter des Exanthems: bei Scarlatina 
erscheint der Ausschlag am 2., bei Masern am 4. Tage; bei der 
ersteren hat das Exanthem eine grofie Ausdehnung und ein punkt- 
formiges oder marmoriertes Aussehen, bei Masern besteht der Aus- 
schlag aus kleinen hellrothen, auf normaler Haut zerstreuten Flecken. 
Beim Scharlach werden Lippen und Kinn nie vom Exanthem ein- 
genommen und contrastieren deshalb scharf von den stark gerétheten 
Wangen, wihrend bei Masern das Exanthem diese Theile nicht 
verschont, sondern gerade hier (auch auf der Nase) am frithesten 
erscheint; 3. Affection der Schleimhaute: beim Scharlach ver- 
schiedene.Formen von Angina und Himbeerzunge, bei Masern ver- 
schiedene Katarrhe und prodromales, fleckiges Exanthem auf dem 
Gaumen; 4. Charakter der Epidemie. 

Kine leichte Scarlatina ohne Angina kann mit Schweiffrieseln 
und Arzneiexanthemen verwechselt werden. Schweiffrieseln 
nehmen nur die Stellen ein, welche stark schwitzen (oberer Theil der 
Brust und des Riickens, Stirn, Beugeseiten der Extremititen); sie 
werden bei warmer Haltung des Kranken stirker und verblassen 
bei kihler. 

Die Arzneiexantheme treten entweder an der Applicationsstelle 
gewisser Salben (Fett mit Terpentin, Vaselin, Baum6l) oder unter dem 
Kinflusse gewisser innerer Arzneimittel am ganzen Korper auf. Das 
Arzneiexanthem der letzteren Kategorie kennzeichnet sich dadurch, dass 
es nach Belieben bei demselben Individuum durch dieselbe Dosis des 
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Arzneimittels hervorgerufen werden kann, durch welche es entstand. 
Solche Exantheme werden am hiufigsten durch Injectionen’ von 
Heilserum, durch Chinin, seltener durch Salicylpriparate, Belladonna, 
Opium etc. hervorgebracht. 

Man muss iiberhaupt mit der Diagnose des Scharlachs ohne 
Angina sehr vorsichtig sein, da solche Faille sehr selten gefunden 
werden. 

Prognose. Der Scharlach gestattet, auch in leichten Fallen 
keine vollstandig gute Prognose, da verschiedene Complicationen, 
besonders Nephritis, zu jedem Falle hinzutreten kénnen. 

Bei der Prognose muss man stets den Charakter der Epidemie 
am gegebenen Orte im Auge haben; die Sterblichkeit in einzelnen 
Epidemien schwankt zwischen 10—40°/). In prognostischer Beziehung 
haben eine ible Vorbedeutung: 1. Fieber von 41° und héher; 
2. schwere nervése Symptome (verdunkeltes Bewusstsein, Phantasieren 
mit offenen Augen, Krampfe); 3. von Seiten des Verdauungsapparats: 
hartnackiges Erbrechen am ersten Krankheitstage, trockene Zunge, 
ausgebreitete Diphtheritis (besonders wenn sie nicht allein den weichen, 
sondern auch theilweise den harten Gaumen einnimmt); 4. kleiner 
Puls, Kaltwerden der Extremititen, blaulicher Farbenton des Exan- 
thems; 5. verbreitete Phlegmone des Bindegewebes des Halses, eitrige 
Synovitis und Pleuritis. 

Der Einfluss des Alters auf die Prognose spricht sich dadurch 
aus, dass nach dem 5. Jahre die Sterblichkeit an Scharlach bedeutend 
geringer wird. 

Therapie. Die prophylaktische Therapie besteht in strengem 
Isolieren des Kranken von den Gesunden fiir die ganze Zeit bis zum 
Ende der Abschilferung (circa 6 Wochen). Man muss im Auge behalten, 
dass die Ansteckung nicht allein durch den Kranken selbst, sondern 
auch durch die Umgebung und Sachen erfolgen kann. Nach Aufhéren 
der Krankheit wird das Bett verbrannt, Wande und Dielen werden 
mit einer Sublimatlésung von 1: 1000, mit 2°/, Carbolsiure gemischt, 
abgewaschen. Die Geschwister kénnen 11 Tage nach ibrer Isolierung 
die Schule besuchen. 

Die eigentliche Therapie der Scarlatina kann nur eine hygienisch- 
symptomatische sein. In Anbetracht der unumginglichen Ventilation 
ist es am besten, dem Kranken zwei Zimmer (eines fiir den Tag und 
eines fiir die Nacht) zu geben; die Temperatur darf nicht niedriger 
als 10° und nicht héher als 13° sein, ein Einhiillen des Kranken 
ist nicht néthig und am besten richtet man sich nach den Wiinschen 
des Kranken. Die Diait: Wasser und Milch. Der Kranke muss wenigstens 
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2 Wochen nach Aufhéren des Fiebers im Bette bleiben, indem er 
so auch in leichten Fallen nicht vor 3 Wochen aufsteht. 


Wihrend des Fiebers reibt man 1—2mal tiglich den ganzen Korper 
mit zimmerwarmem Provencer6l ein; tritt das Exanthem triige und 
unregelmabig hervor, so nimmt man zur Einreibung beinahe heifies 
Ol. Zum Gurgeln: eine Borsaurelisung (1 Theeldffel auf 1 Glas 
Wasser) oder eine Lésung von Kali chloric. (in derselben Quantitiat). 
Kindern, die nicht zu gurgeln verstehen, verordnet man: 


Rp. Acid. borici 2,0. 
Aq. destill. 90,0. 
Syr. simpl. 10,0. 


D. S. 2stiindlich 1 Theeldffel. 


Auf den Kopf kommt eine kalte Compresse. 


Nach Aufhéren des Fiebers werden alle Arzneimittel beiseite 
gelassen; um die Abschilferung zu beschleunigen und der Nephritis 
vorzubeugen, verordnet man in dieser Periode 2mal wéchentlich eine 
warme Wanne (28° R.). 

Ist das Scharlachfieber von Anfang an sehr hoch und wird es 
von Phantasieren und anderen nervésen Symptomen begleitet, so 
beginnt man die Therapie mit einer abfiihrenden Dosis Calomel (zu 
0,06 stiindlich bis zur Wirkung, nach dem 4. Pulver, wenn ndéthig, 
ein Essléffel Ricinusél) und darauf eine Mixtur von: 


Rp. Magnes. sulphurose, 
Acidi sulphurosi aa. 4,0. 
Aq. destill. 180,0. 
Syr. 20,0. 


D. S. Stiindlich 1 Thee- bis Dessertléffel. 


Zur Herabsetzung der Temperatur und directen Beeinflussung des 
Nervensystems allmahlich abgekithlte Wannen (von 27° auf 23°) oder 
Kinwickelungen in feuchte Laken (Zimmerwasser) 1-—3mal tiglich. 
Sinkt nach den Wannen die Temperatur nicht, so gibt man 
0,2—-0,3—0,5 Phenacetin oder Antipyrin 2—3mal tiglich, je nach 
der Wirkung. 

Bei schwachem Pulse (Kaltwerden der Extremititen, bliuliche 
Farbe des Exanthems) sind Wannen contraindiciert und man gibt 
hier Analeptica innerlich oder subcutan. 
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1. Rp. Moschi, 
Ammon. carbon. aa. 0,01—0,06. 
Sacch. 0,2. 


D. t. dos. Nr. 12. Stiindlich 1 Pulver. 


2. Rp. Camphore trit. 0,01—0,03. 
Acid. benzoic. 0,03. 
Sacch. 0,2. 


D. t. dos. Nr. 12. Wie das Vorige. 


3. Rp. Camphore trit. 0,05. 
Spir. vini, 
Aq. destill. aa. 10,0. 
D. S. 1/,—1 Spritze 2—3mal tiglich subcutan. 


Bei starker Entziindung des Rachens oder bei Scharlachdiphtheritis 
verordnet man aufier Gurgelungen (bei kleinen Kindern Ausspritzungen 
des Mundes) mehrmals tiaglich Dampfzerstiubungen von Lésungen 
von Natr. salicyl. (2°/,), Natr. benzoic. (2°/)), Aq. Calcis (1: 2 Theilen 
Aq. destill.). Heubner empfiehlt Injectionen von 3°/, Carbolsiure 
in das Gewebe der Mandeln oder des weichen Gaumens zu 1/, Spritze 
(mit langer Caniile) 1—2mal taglich in jede Seite. 

Bei Entziindung der Nase und der Ohren spritzt man diese 
Theile mit desinficierenden Lésungen aus. 

Bei Entziindung der Lymphdriisen am Halse und bei Phlegmone 
des Nachbargewebes macht man Fomentationen mit Leinsaat; bei 
deutlicher Fluctuation wird indiciert. 

Bei seréser Synovitis ist ein Watteverband geniigend. Die Be- 
handlung der tibrigen Complicationen geschieht nach den allgemeinen 
Regeln. 


XL. Diphtheritis und die Serumtherapic. 


Diphtherie nennt man eine acute, ansteckende Infectionskrankheit, 
die durch einen specifischen Bacillus entsteht und sich durch eine 
fibrindse Entziindung der Schleimhaut des Rachens und der Nachbar- 
organe kennzeichnet und die oft eigenthiimliche Nachkrankheiten, 
besonders Paralysen willkiirlicher Muskeln und des Herzens, nach 
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Obgleich die Bezeichnungen ,Diphtherie‘ und_, Diphtheritis“ 
von einigen als Synonyma gehalten werden, so bezeichnen sie, streng 
genommen, ganz verschiedene Dinge: die Diphtherie ist ein klinischer 
Begriff, sie ist eine bekannte Krankheit, die ihre specielle Atiologie 
mit specifischen Symptomen und Verlauf hat, waihrend die Diphthe- 
ritis, als Ausdruck einer diphtheritischen Entziindung oder einer be- 
kannten Necrose, ein pathologisch-anatomischer Begriff ist, ebenso 
wie der Croup und die croupése Entziindung. Die Diphtheritis des 
Darmes bei Dysenterie oder die des Uterus bei Puerperalfieber ist 
keine Diphtherie. Deshalb kann die Diphtheritis oder die diphthe- 
ritische Necrose der einen oder anderen Schleimhaut nicht allein 
durch das Gift der Diphtherie hervorgebracht sein, sondern auch 
durch andere Ursachen. In dieser Beziehung macht die Schleimhaut 
des Rachens keine Ausnahme, da auch hier der diphtheritische 
Process nicht immer die Anwesenheit der Diphtherie beweist, so z. B. 
die Scharlachdiphtheritis, welche in pathologisch-anatomischer Hin- 
sicht eine zweifellose, typische Diphtheritis ist (diphtheritische oder 
Coagulationsnecrose), kann weder ihrer Atiologie noch ihrem Verlaufe 
nach Diphtherie genannt werden. 

Die Atiologie der Diphtherie ist besser aufgeklirt, als die 
Entstehung der itbrigen Infectionskrankheiten; man kann gegen- 
wartig als bewiesen ansehen, dass die localen Veranderungen des 
Rachens und der anderen Schleimhiute durch ein besonderes Stabchen 
mit stecknadelférmig verdickten Enden hervorgerufen werden. Dasselbe 
ist unter dem Namen des Loffler’schen Bacillus bekannt. 

Im ersten Beginne ihrer Entwickelung erscheint die Diphtherie 
als rem locale Erkrankung, die durch Ansiedlung des speci- 
fischen Mikroben auf der Rachenschleimhaut entsteht. Indem sich 
der Bacillus auf der Oberfliche der Schleimhaut vermehrt, iibt er 
einen doppelten Einfluss auf den Organismus aus: erstens erregt er 
eine schwichere oder stiirkere Entziindung an seinem Ansiedelungs- 
orte, die zur Bildung eines croupésen oder pseudo-diphtheritischen 
Exsudates fithrt, und zweitens produciert er giftige Stoffe, die re- 
sorbiert, eine Allgemeinvergiftung des Organismus hervorrufen. Diese 
giftige Substanz ist von Brieger und Fraenkel in reinem Zu- 
stande als amorphes, weifies Pulver hergestellt worden, welches sich 
als ein Hiweifiderivat aus der Reihe der Toxalbumine erwiesen hat. 
Dass die allgemeinen Symptome bei Diphtherie nicht durch die 
Bacillen selbst, sondern durch ihre Stoffwechselproducte bedingt 
werden, wird erstens dadurch bewiesen, dass man die Diphtherie- 
bacillen in den inneren Organen und im Blute nicht findet, und 
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zweitens, dass die Allgemeinsymptome der Diphtherie, zu-denen auch 
die charakteristischen Paralysen gehdren, experimentell an Thieren 
hervorgerufen werden kénnen, und zwar durch subcutane oder intra- 
peritoneale Injection einer filtrierten Bouilloncultur. 


In einigen Fallen pflegen die Bacillen giftiger als in anderen 
zu sein, die verschiedene Bésartigkeit der Diphtherie in verschiedenen 
Fallen wird jedoch nur theilweise durch den Grad der Giftigkeit 
der Bacillen erklart, die Hauptrolle spielt hier die individuelle Em- 
pfanglichkeit. Es gibt Menschen, die fiir das Gift der Diphtherie 
ganz unempfinglich sind, dafiir aber auch solche, die mit einer 
leichten Form inficiert, an tédtlicher Diphtherie erkranken. 


Die Diphtherie wird auf Gesunde nicht allein durch den Kranken 
iibertragen, sondern auch durch Sachen, die mit dem Kranken in 
Berithrung gekommen sind (besonders wenn sie mit Sputum ver- 
unreinigt waren), und durch dritte Personen, welche gesund bleiben. 
Das Contagium der Diphtherie zeichnet sich durch ungewohnliche 
Tenacitét aus, besonders in den Fallen, wo mit diphtheritischen 
Producten verunreinigte Sachen in trockenem Zustande in einem 
dunklen, verschlossenen Raume (z. B. einer Kommode) aufbewahrt 
werden. Im Gegensatz dazu verliert das Contagium unter dem Kin- 
flusse des Sonnenlichtes und bei Luftzutritt verhaltnismafig bald 
seine Giftigkeit (im ersten Falle in einigen Monaten, im zweiten in 
2—3 Wochen), woraus die Wichtigkeit einer Ventilation des inficierten 
Locales und der schidliche Einfluss dumpfer Luft und dumpfer 
Kellerwohnungen ersichtlich sind. Das Diphtheriecontagium halt eine 
trockene Hitze von 90° C. aus, wird bei feuchter Warme aber schon 
bei 60° R. abgetédtet, so dass man die Desinfection der Wasche 
und anderer Sachen mit kochendem Wasser fir sehr rationell an- 
sehen muss. 


An der Contagiositaét der Diphtherie zweifelt wohl jetzt kaum 
jemand; es leugnen jedoch einige die Méglichkeit der Ubertragung 
des Contagiums durch die Luft und halten deshalb das Isolieren in 
verschiedenen Zimmern eines Hauses fiir geniigend, was jedoch durch 
die Praxis nicht bestatigt wird. Wenigstens miissen wir die Még- 
lichkeit der Ubertragung des Contagiums durch die Luft in dem 
Sinne zulassen, dass Staub von einem Zimmer in das andere ein- 
dringen kann; in jedem Falle ist die Diphtherie nicht so ansteckend 
wie Masern oder Pocken. Nach experimentellen Ergebnissen zu 
urtheilen, die darauf hinweisen, dass in schweren Fallen der Diphtherie- 
bacillus sich durch giftigere Eigenschaften auszeichnet, als in leichten, 
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kann man annehmen, dass die Diphtherie umso ansteckender ist, je 
schwerer sie auftritt. 

Der Streit dariiber, ob eine einmalige Erkrankung an Diphtherie 
vor einer Wiederholung schiitzt, kann in jetziger Zeit in dem Sinne 
als beendet angesehen werden, dass einmal iiherstandene Diphtherie 
den Organismus gegen dieses Gift immun macht; Thierversuche be- 
weisen, dass die Immunitit umso stirker zu sein pflegt, je schwerer 
die Infection war; unbekannt ist nur, wie lange die erworbene Un- 
empfanglichkeit andauert. ; 

Experimentelle Untersuchungen verschiedener Forscher (Brieger, 
Fraenkel, Behring etc.) beweisen, dass man Thiere (Meerschweinchen, 
Kaninchen, Hunde) nach verschiedenen Methoden gegen Diphtherie 
unempfanglich machen kann; zu diesem Zwecke ist es z. B. geniigend, 
einem Meerschweinchen einige Gramm einer filtrierten Bouilloncultur 
des Diphtheriebacillus in die Peritonealhéhle zu injicieren, wobei die 
Cultur vorher auf 65—70° (Brieger und Fraenkel) erhitzt ge- 
wesen sein muss; die Immunitaét entwickelt sich darauf im Laufe 
von 14 Tagen. Aus ihren Versuchen ziehen die Autoren den Schluss, 
dass in der Bouilloncultur zwei Stoffe enthalten sein miissen: ein 
eiftiger — das Toxalbumin, und ein anderer, noch nicht isolierter, 
der dem Thiere die Immunitit verleiht. Bei einer Erwarmung bis 
60—70° wird das Toxalbumin vernichtet, der andere Stoff nicht 
(um den zu zerstéren, gebraucht man eine Temperatur von 100°). 
Die Unempfanglichkeit ‘der so geimpften Thiere wird dadurch bedingt, 
dass ihr Blutserum die Fahigkeit erhalt, das Toxalbumin der Diph- 
therie zu zerstéren. Aus den Versuchen Behring’s gieng hervor, 
dass dieselbe Higenschaft des Blutserums auch in den Fallen be- 
obachtet wird, wo das Thier auf irgend eine andere Weise unempfaing- 
lich gemacht wurde, z. B. wenn es mit Diphtheritis inficiert und 
dann gesund wurde (als beste Methode fiir die Immunisation von 
Meerschweinchen gilt Behring die allmahliche Infection mit subcutanen 
Injectionen anfangs abgeschwichter und spater immer starkerer 
Culturen; Wernicke beginnt dagegen die Impfungen [bei Hunden| 
mit concentriertem Gifte, jedoch anfangs in minimalen Dosen.) 

Sehr interessant ist nicht allein in wissenschaftlicher, sondern 
auch in therapeutischer Beziehung der Umstand, dass das Thier 
durch subcutane oder intraperitoneale Injection einer gewissen 
Quantitat Serum, die dem immunen Thiere entnommen 
wurde, fiir die Diphtherie unempfanglich gemacht werden 
kann. In diesem Falle ist es bemerkenswert, dass die Unempfinglichkeit 
nicht in 14 Tagen eintritt, wie bei der Impfung von Diphtherieculturen, 
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~ sondern sofort, und dass je stirker das erste Thier, von welchem 
das Serum genommen wurde, immunisiert wurde, desto weniger 
Serum von ihm zum Immunisieren eines zweiten Thieres néthig ist. 
Ferner bewiesen die Versuche von Behring und Wernicke, dass 
es durch Injectionen von einem immunisierten Thiere 
entnommenen Serum méglich ist, ein anderes an Diph- 
therie erkranktes Thier zu heilen. Dabei fanden sie, dass zur 
Heilung eine bedeutend gréfiere Menge Serum noéthig ist als zum 
Immunisieren, und dass ebenso mehr Serum gebraucht werden muss, 
_ je spater nach der Infection mit den Injectionen begonnen wurde. 
So gebrauchte man z. B. zur Heilung eines soeben mit starkem 
Diphtheriegifte inficierten Meerschweinchens 11/,—-2mal mehr Serum 
als zum Immunisieren; 3 Stunden nach der Infection schon doppelt 
soviel, 24-36 Stunden nach derselben 8mal soviel. 

Bevor wir ttber die pathologisch-anatomischen Ver- 
anderungen bei der Diphtherie zu sprechen kommen, miissen wir 
die Bezeichnung der Termini: Croup, Diphtheritis und Pseudo- 
diphtheritis erklaren. Die pathologischen Anatomen verstehen unter 
diesen Namen eine bekannte Art von Entziindung der Schleimhiute, 
welche bei verschiedenen Krankheiten, darunter auch bei Diphtherie 
vorkommen kann. Wie beim Croup, so handelt es sich auch bei der 
Diphtheritis um eine mehr oder weniger tiefe und starke Entziindung, 
die von einem an Fibrin reichen Exsudat begleitet wird, welches 
durch seinen Fibringehalt an der Oberflache der Schleimhaut zu 
einer gelblichen oder grauweifilichen festen Membran gerinnt. Der 
Unterschied zwischen Croup und Diphtheritis besteht makroskopisch 
darin, dass beim ersteren die Membranen von der Oberflache der 
Schleimhaut leicht und ohne Beschidigung der letzteren abgezogen 
werden kénnen, wahrend die Membran bei der Diphtheritis fest 
sitzt, so dass bei ihrer gewaltsamen Entfernung eine Blutung der 
Schleimhaut und aus zerrissenen Capillaren stattfindet. Vom histo- 
logischen Standpunkte aus spricht man von Croup in dem Falle, 
wenn das zu einer fibrindsen Membran geronnene Exsudat auf der 
Oberflache der Schleimhaut abgelagert wird, d. h. nicht tiber das 
Epithel hinausgeht; von Diphtheritis, wenn das Exsudat nicht nur 
an der Oberflache, sondern in die Schleimhaut abgelagert wird. Hs 
durchsetzt sie auf eine gewisse Tiefe, wodurch sie einer besonderen 
Necrose, der Coagulationsnecrose anheimfallt. Der abgestorbene Theil 
der Schleimhaut theilt, sich von den lebenden Theilen durch Grenz- 
eiterung ab und man erhalt ein Geschwiir, welches mit Narben- 
bildung heilt. 
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In Wirklichkeit zeigt es sich jedoch, dass die makroskopische 
und histologische Bestimmung des Croups und der Diphtheritis nicht 
immer miteinander itibereinstimmen, da man sehr oft Fille von 
makroskopischer Diphtheritis des Rachens findet. d. h. fest 
sitzende Membranen, welche jedoch bei mikroskopischer Untersuchung 
fiir Croup angesehen werden miissen, da das fibrindse Exsudat nicht 
iiber die Epithelialschichte hinausreicht. Solche Falle von fibrinéser 
Entziindung, die makroskopisch volle Ahnlichkeit mit Diphtheritis 
haben, in Wirklichkeit jedoch zum Croup gezahlt werden miissen, 
nennt Weigert Pseudodiphtheritis. In klinischem Sinne ver- 
steht man unter dem Namen Pseudodiphtheritis jede Anginaform 
‘mit weiligelblichen Flecken, die nicht durch den Léffler’schen Bacillus, 
sondern durch irgend eine andere Ursache hervorgerufen ist, und 
unter dem Namen wirklicher Diphtherie jede durch den Léffler’schen 
Bacillus entstandene Angina. 

Gehen wir jetzt zu den Veriinderungen des Rachens iiber, die 
fir Diphtherie charakteristisch sind, so kénnen wir kurz sagen, 
dass die Diphtherie sich durch Anwesenheit eines pseudodiphtheritischen 
Exsudats auf der Schleimhaut der Tonsillen und des weichen Gaumens 
kennzeichnet, wenn noch der Kehlkopf und die Bronchien ergriffen 
werden, so wird hier ein rein croupéses Exsudat abgelagert; was 
die wirkliche Diphtheritis oder die diphtheritische Necrose anbetrifft, 
so wird sie bei Diphtherie sehr selten gefunden, zum wenigsten in 
Fiillen, die mit Genesung enden. Aus diesem Grunde bilden sich 
nach gewohnlichen Fallen von Diphtherie fast nie Geschwiire und 
Narben im Rachen; im Gegensatze dazu wird der eigentliche diph- 
theritische Process im Rachen am haufigsten bei schwerer Scarlatina 
beobachtet. 

Die fibrindse Membran bei Diphtherie erreicht zuweilen eine 
Dicke von mebhreren Millimetern und besteht aus einem dichten 
Netze von Fibrinfiden, in dessen Maschen Eiterkirperchen und eine 
groBe Anzahl verschiedener Mikroorganismen, darunter auch der 
Léffler’sche Bacillus, gefunden werden. Das eigentliche Gewebe der 
Schleimhaut befindet sich im Zustande der Entziindung, d. h. es ist 
stark hyperaimisch und mit Eiterkérperchen infiltriert. Die Lymph- 
driisen des Halses und zuweilen auch das umgebende Gewebe 
schwellen mehr oder weniger stark an, zu Hiterung kommt es jedoch 
nicht. 

In den inneren Organen, vielleicht mit Ausnahme der 
Lungen, findet sich der Léffler’sche Bacillus nicht; die 
Veriinderungen der inneren Organe sind bei Diphtherie nicht charak- 
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teristisch; hierher gehéren Bronchopneumonie, parenchymatose Ent- 
artung der Nieren, der Leber und des Herzens. Stirbt der Kranke’ 
in der Periode der Paralysen, so findet. man degenerative Ver- 
anderungen sowohl in den peripherischen Nerven, als auch in der 
erauen Substanz des Riickenmarks. 

Symptome und Verlauf. Die Klagen, mit denen die Miitter 
sich an den Arzt wenden, sind verschieden, je nachdem ob die 
Krankheit acut oder allmihlich begann. 

Im ersten Falle erzihlt die Mutter, dass ihr Kind zu fiebern 
und darauf iiber Schmerz beim Schlucken zu klagen begann (kleine 
Kinder weisen zuweilen auf Schmerz im Munde oder auf die Zihne hin). 

Im zweiten Falle kann die Mutter nicht angeben, wann das 
Kind eigentlich erkrankt ist: schon mehrere Tage sei es mit ihm 
nicht ganz richtig, es esse wenig, sei blass, triage und still geworden. 
Bei der Besichtigung des Halses sieht man, dass beide Tonsillen in 
ihrer ganzen Ausdehnung oder nur theilweise mit graugelblichen 
Flecken oder Membranen bedeckt sind, die so fest sitzen, dass es 
nicht gelingt, sie mit einem Pinsel oder einem Wattetampon zu 
entfernen.. In schwereren Fallen iiberschreiten die Membranen die 
Grenze der Tonsillen und erstrecken sich auf den weichen Gaumen 
und die hintere Pharynxwand. Zu den beinahe pathognomonischen 
Symptomen gehért noch eine Anschwellung der Lymphdriisen des 
Halses. Die tibrigen Symptome sind weniger bestindig, so z. B. kann 
der Schmerz beim Schlucken sogar bei alteren Kindern fehlen, wobet 
in solchen Fallen auch eine Entziindung der benachbarten Schleim- 
haut nicht bemerkbar ist, welche trotz der Anwesenheit der Mem- 
branen blass erscheint. Ebenso kann Temperaturerhéhung véollig 
fehlen; diese beiden negativen Symptome charakterisieren die leichte 
Form der Diphtherie. In schweren Fallen bemerkt man aufier den 
Membranen noch eine helle Réthe der Schleimhaut und eine An- 
schwellung der Tonsillen; in solchen Fallen pflegt auch Fieber vor- 
handen zu sein, welches sich tibrigens selten tiber 39° erhebt. 

Der Verlauf der Diphtheritis im allgemeinen besteht darin, dass 
in den ersten Tagen vom Beginn der Krankheit der Process pro- 
eredient ist, d. h. die Membranen verbreiten sich an der Oberflaiche 
der Schleimhaut, werden dicker und kénnen die Nachbarorgane be- 
fallen: Nase, Ohren, Kehlkopf. Falls der Kehlkopf afficiert wird, 
entwickelt sich das Bild des Croups, welcher auf S. 100 beschrieben 
ist; nachdem der Process sein Maximum erreicht hat, bleibt er eimge 
Tage auf dem status quo, und wenn der Kranke in dieser Zeit nicht 
stirbt, so beginnen die Membranen allmiahlich locker zu werden und 
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abzufallen, d. h. es tritt die Periode der Wiedergenesung ein. Die 
Dauer der Krankheit steht mit der Schwere des Processes im Zu- 
sammenhange: die leichtesten Falle von Diphtherie enden in einer 
Woche mit Genesung; in Fallen mittlerer Intensitét dauert das 
Stadium incrementi 5—7 Tage und ebenso lange auch die Periode 
der Akme; bis zur volligen Ablésung der Membranen vergehen 
2—3 Wochen. 

Die latente Periode der Diphtherie ist unbestiindig; in der Mehr- 
zal der Falle dauert sie 3—5 Tage. f 

Verschiedene Formen der Diphtherie. Je nach dem 
Charakter der localen und allgemeinen Symptome kann man drei 
Formen der Diphtherie annehmen: eine leichte, mittlere und schwere 
oder septische. 

Zur leichten Form gehéren Fille, die als rein locales Leiden 
verlaufen, d. h. die keine Vergiftung des Kérpers herbeifiihren und 
in einigen Tagen mit Genesung enden. Die allgemeinen Anzeichen 
dieser Form bestehen in Folgendem: der Kraftezustand ist sehr 
zufriedenstellend, Ausdruck und Farbe des Gesichtes sind normal, 
die localen Symptome unbedeutend: die Pseudomembranen sind nicht 
dick und nicht umfangreich, sie nehmen nur die Tonsillen ein, 
zuweilen in Form kleiner Inselchen (punktférmige Diphtheritis), «lie 
Nase wird niemals afficiert, die Driisen sind wenig vergréfert und 
confluieren niemals zu einer umfangreichen Geschwulst; der Harn 
ist zwar in einigen Fallen eiwei®hiltig, jedoch nur in Spuren und 
nicht auf lange (2—3 Tage). Dauer der Krankheit 4-—-10 Tage, zu- 
weilen aber 3—4 Wochen. Die leichte Form der Diphtherie kann 
nur in dem Falle gefiihrlich werden, wenn die Pseudomembranen 
sich auf den Kehlkopf verbreiten. 

Die mittelschwere Form unterscheidet sich von der vorher- 
gehenden hauptsichlich durch starkere Entwickelung der localen 
Symptome: die Pseudomembranen sind dick und von schmutziggrauer 
Farbe, sie verbreiten sich auf den weichen Gaumen und die hintere 
Pharynxwand, die Tonsillen schwellen stark an, die Schleimhaut ist 
in der Nachbarschaft des Exsudats gelockert, blutet leicht, dabei 
besteht noch Feetor ex ore (phlegmonise Form), die Unterkieferdriisen 
sind stark vergréBert und auf Druck schmerzhaft, haufig wird 
Albuminurie angetroffen. Was das Fieber anbetrifft, so stellt es keine 
charakteristischen Eigenthiimlichkeiten dar, hiufig ist es nicht héher, 
als bei den leichten Formen, jedoch langer dauernd (in einigen 
Fallen halt sich die Temperatur auf gegen 40°, was jedoch die 
Prognose vnicht verschlechtert). Diese Form der Diphtherie endet 
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entweder mit Genesung in 23 Wochen oder geht in die septische 
itber, deren Vorboten diphtheritischer Schnupfen, leichte 6dematise 
Schwellung des Halses am Unterkieferwinkel und Feetor ex ore sind. 

Fir die septische Form sind charakteristisch: schmutzige, 
bei Blutungen sogar schwarze Farbe der afficierten Theile, starker 
Fotor ex ore, starke Anschwellung der Halslymphdriisen und 
namentlich das Odem des Zellgewebes des Halses, Albuminurie, 
Herausfliefien einer schleimig-eitrigen oder blutwasseriihnlichen, die 
Lippenhaut und die der Nasenlécher zerfressenden Fliissigkeit aus 
der Nase; das Gesicht driickt grofbe Schwiche aus, der Puls ist 
schwach, die Extremitaten kalt, das Fieber ist nicht hoch, oder 
sogar subnormal, das Bewusstsein erhalt sich gewéhnlich bis zum 
Tode. Solche Fille enden stets letal; treten die Zeichen von Adynamie 
von Anfang an auf, so iiberlebt der Kranke selten die erste Woche, 
einige sterben schon am 2.—3. Tage. 


Complicationen und Nachkrankheiten. 


1. Plétzlicher Tod im Verlaufe der Diphtherie oder in der 
Reconvalescenzperiode gehért zu den unangenehmsten und_ nicht. 
besonders seltenen Erscheinungen. Ein solcher Ausgang ist besonders 
schweren Fallen eigen, besonders wo sich ein Odem des Halsgewebes 
gebildet hat. Als Todesursache gilt Myocarditis mit Ausgang in 
fettige Degeneration des Herzens, — in einigen Fallen jedoch ist 
das Herz vollstandig gesund und der Kranke stirbt an Vagusparalyse. 

2. Diphtheritische Lahmungen. Sie entwickeln sich sowohl 
nach leichten, als nach schweren Diphtheriefallen (hier viel hiufiger). 
Die Paralyse beginnt stets am weichen Gaumen und Pharynx, 
darauf folet Lahmung der Accommodation, dann die der Fiifbe und 
Hande; in den schwersten Fallen (zum Gliicke jedoch seltenen) werden 
die Rumpfmuskeln und das Diaphragma afficiert. Ferner ist es diesen 
Lihmungen eigen, dass sie symmetrisch sind. Die Paralysen werden 
durch das im Blute kreisende Diphtherietoxin hervorgerufen, welches 
auf die graue Substanz des Riickenmarks und auf die Nervenstimme 
einwirkt. Zugleich mit den Paralysen beobachtet man zuweilen auch 
ein Befallensein sensibler Nerven in Form von Ameisenkriechen, 
Taubwerden der Glieder, An- und Hyperiasthesien. 

Die Paralyse des weichen Gaumens driickt sich im Anfang 
durch naselnde Sprache, spater durch erschwertes Schlucken aus; 
Speisen und fliissige Nahrung gelangen in die Nase und den Larynx, 
der Kranke verschluckt sich. Bei Besichtigung des Rachens erscheint 
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‘das Gaumensegel sowohl bei der Phontion als auch beim Kitzeln | 
desselben unbeweglich. 

Der gewéhnliche Ausgang diphtheritischer Lihmungen ist volle 
Genesung in 2—3 Monaten und mehr; isolierte Lahmungen des 
weichen Gaumens kénnen viel friither verschwinden (in 10—20 Tagen). 
Beim Ergriffensein der Rumpfmuskeln und des Diaphragmas kann 
der tidtliche Ausgang eintreten entweder durch Paralyse der Athem- 
muskeln oder durch Schluckpneumonie oder auch durch Herz- 
paralyse. 

3. Albuminurie wird bei Diphtherie haufig gefunden, meist 
jedoch halt sich das Kiweif im Harne nicht lange (1—10 Tage); 
manchmal aber entwickelt sich eine wirkliche acute Nephritis, ob- 
gleich diese selten zu Hydrops und Uramie fithrt. 

4. Anaimie ist eine gewohnliche Folge der Diphtherie. 

Diagnose. Das charakteristischste Zeichen der Diphtherie 
besteht in der Anwesenheit der Pseudomembranen auf den Tonsillen 
und den benachbarten Theilen, und wenn nur der Loéffler’sche 
Bacillus allein die Fihigkeit hatte, die Membranen zu erzeugen, so 
wiirde die Diagnose der Diphtherie keine Schwierigkeiten machen; 
da es sich jedoch ergeben hat, dass diese Higenschaften auch vielen 
anderen Mikroben zukommen, besonders dem Streptococcus (Ketten- 
coccus) und Staphylococcus, so ist die genaue Diagnose in einigen 
Fallen nicht allein schwierig, sondern ohne bacteriologische Unter- 
suchung sogar unmdéglich. In der Mehrzahl der Fille jedoch kann 
man auch ohne Hilfe der Bacteriologie eine genaue Diagnose stellen. Zu 
Gunsten der Diphtherie sprechen folgende Umstainde: Atiologie 
(noch andere Diphtheriefalle in derselben Familie), unbedeutendes 
Fieber und allméhlicher Beginn, die Membranen verbreiten sich 
sichtlich in den ersten Tagen an der Oberfliche und titberschreiten 
die Grenzen der Tonsillen (sie gehen auf den weichen Gaumen, 
die Uvula, Nase und Kehlkopf iiber), bedeutende Schwellung der 
Driisen und des Halszellgewebes, Albuminurie; die Diagnose 
wird durch Auftreten von Paralysen oder durch den letalen Ausgang 
bestitigt. 

Zu Gunsten der pseudodiphtheritischen Angina sprechen: rein- 
weilie Farbe der Belige, schneller Beginn mit hohem Fieber und 
sehr schmerzhaftem Schlucken, Beschranktsein der Membranen auf 
die Tonsillen und die Atiologie (in der Familie waren schon einige 
Fille emer sehr leichten diphtheritischen Erkrankung). 

Im allgemeinen kann man sagen, dass die pseudodiphtheritischen 
Anginen leichte Formen der Diphtherie vortiiuschen, mit Ausnahme 
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der Streptokokkenangina, die eine schwere Scarlatina begleitet. Die 
Diagnose wird in diesen Fallen sehr leicht durch Anwesenheit des 
Scharlachexanthems gestellt. 

Die Scarlatina compliciert sich sehr haufig mit diphtheritischer 
Angina, welche sich in anatomischer und_histologischer Hinsicht 
wenig von der Angina bei Diphtherie unterscheidet, sie ist sogar 
haufiger wie bei der Diphtherie, eine rein diphtheritische Erkrankung, 
im klinischen Sinne jedoch ist sie eine pseudodiphtheritische, da der 
Loffler’sche Bacillus bei ihr nicht gefunden wird (mit Ausnahme 
sehr seltener Fille, in welchen sich die Scarlatina mit. Diphtherie 
compliciert; in diesem Falle tritt das diphtheritische Exsudat spiter 
auf, z. B. in der Reconyalescenzperiode oder in jedem Falle nach 
dem Verschwinden des Exanthems, -— dies ist die sogen. spite 
diphtheritische Angina bei Scarlatina; wir sprechen jedoch hier von 
gewohnlichen, sogén. frithen scarlatindsen Anginen, welche in bacterio- 
logischer Beziehung Streptokokkenanginen sind). Dass die scarlatinése 
Diphtheritis mit der Diphtherie nicht identisch ist, ist, abgesehen 
von der bacteriologischen Untersuchung, noch aus Folgendem ersichtlich: 
1. Der Scharlach kann von Bildung eines diphtheritischen Exsudats 
im Rachen sogar in solchen Ortschaften (z. B. in Dérfern) begleitet 
werden, wo niemals Diphtherie herrschte und wo sich folglich 
Scharlachkranke mit Diphtheriegift nicht inficieren  konnten. 
2. Scharlachkranke Kinder mit katarrhalischer oder folliculirer Angina 
werden von ihren Geschwistern, bei denen der Scharlach mit Diph- 
theritis verlauft und welche in demselben Zimmer liegen, nicht inficiert. 
3. Klinische Beobachtungen beweisen, dass die scarlatinése Diphtheritis 
den Kranken vor dem Diphtheriegifte nicht schiitzt. 4. Die scarla- 
tindse Diphtheritis wird auf Kinder, die Scharlach titberstanden haben, 
nicht tibertragen, sondern inficiert Kinder mit Scharlach, die eben 
von Diphtherie genesen sind. 5. Nach Infection mit leichter Scarlatina, 
begleitet von katarrhalischer Angina, kann das Kind schweren 
Scharlach mit diphtheritischer Angina bekommen. 6. Zwischen der 
leichten katarrhalischen Angina und der schweren diphtheritischen 
bei Scarlatina werden alle méglichen Ubergangsformen angetroffen, 
so dass es schwer fallt zu sagen, wo der Hinfluss des Scharlachs 
aufhért und die Diphtherie beginnt. 7. Die scarlatinése Diphtheritis 
verbreitet sich, im Gegensatz zur gewdhnlichen, fast niemals auf 
den Kehlkopf, sondern ist gewéhnlich ascendierend (auf die Choanen 
und Ohren). 8. Bei schwerer Scharlachdiphtherie kommt eine Ver- 
eiterung der Halslymphdriisen und der Phlegmone des Halszellge- 
webes oft vor, — bei gewodhnlicher Diphtherie pflegt eime Hiterung 
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“der Driisen fast nie stattzufinden und das Zellgewebe des Halses 


schwillt durch Odem an. 9. Nach scarlatindser Diphtheritis kommen — 


in der Reconvalescenzperiode weder Paralysen noch plétzliche Todes- 
fille vor. Somit hat die bédsartige scarlatindse Angina mit der ge- 
woéhnlichen Diphtherie nur die diphtheritische Entziindung gemeinsam, 
der Verlauf dieser Entziindung jedoch und hauptsiachlich ihre Atiologie 
sind grundverschieden. 

In zweifelhaften Fallen von Flecken oder Membranen jeder Art, 
sozusagen der ,weifben Anginen“, ist es néthig, zur raschen Fest- 
stellung der Diagnose die bacteriologische Untersuchung von Membran- 
theilchen, mit der Pincette dem Rachen entnommen, oder einfach 
des mit einer Platinschlinge von der Oberfliche abgekratzten Schleimes 
vorzunehmen. Der Schleim oder ein Stiickchen der Membranen wird 
in dinner Schichte auf ein Deckglischen gestrichen, getrocknet, 
einigemale durch eine Flamme gefithrt und mit Léffler’schem 
Methylenblau gefirbt (das trockene Glaschen wird 10 Minuten in der 
Farblésung gelassen), darauf leicht mit Wasser abgespiilt, mit Fhiefi- 
papier getrocknet und in Canadabalsam untersucht. Die Diphtherie- 
stabchen sind leicht gebogen, oft an den Enden in Form eines 
Trommelschligels aufgetrieben, ungleichmibig gefiirbt (die Ver- 
dickungen sind blauer), von der Linge der Tuberkelbacillen, jedoch 
dicker. Sind sehr wenig Stibchen vorhanden, dafiir aber viele 
andere Mikroben (dies pflegt entweder in leichten Fallen oder beim 
Ausgang in Genesung oder in sehr vernachlissigten Fallen, wo der 
Bacillus durch den Screptococcus verdrangt wird, vorzuakommen), so 
muss man zu Culturen auf Blutserum greifen, auf welchen man 
18—24 Stunden deutliche runde Colonien mit durchsichtigen Randern 
und dichtem Centrum bekommt. Da jedoch eine solche Untersuchung 
eines Thermostaten zur bestandigen Erhaltung einer Temperatur 
von 35—40° bedarf, so ist sie fir praktische Arzte unverwendbar. 

Die Prognose ist stets ernst, da auch leichte Diphtheritis 
sich auf den Kehlkopf verbreiten und den Kranken tédten kann. 
Die Prognose ist ceteris paribus umso schlechter, je jiinger das 
Kind ist. Von einzelnen Symptomen haben eine besonders schlechte 
prognostische Bedeutung der diphtheritische Schnupfen, Afficiertsein 
des Kehlkopfes und die 6dematése Geschwulst des Halszell- 
gewebes. Je starker die Diphtherie ist, desto mehr Chancen sind 
fiir die Entwickelung consecutiver Paralysen vorhanden; beginnt der 
Kranke zu genesen, so steht ihm, wenn auf dem Hodhepunkte der 
Krankheit ein bemerkbares Odem des Halses bestand, noch die Gefahr 
einer Paralyse des Herzens im Reconvalescenzstadium bevor. 
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Therapie. In Anbetracht des itber die Atiologie der Diphtheritis 
Gesagten ist es unbedingt im Sinne einer prophylaktischen Therapie 
néthig, den Kranken zu isolieren und seine Zimmer zu desinficieren 
(Abreiben der Wande und der Dielen mit einer Mischung von Sublimat 
[1 : 1000] und 5°/, Carbolséure, ebenso die Mébel und seine Sachen 
[Wasserdampf]); das Krankenzimmer muss hell sein und haufig 
ventiliert werden. 

Da die Diphtherie im Beginne ihrer Entwickelung eine locale 
Erkrankung ist und weil im weiteren Verlaufe die giftigen Producte 
am Orte der Membranbildung entstehen, so ist es unbedingt néthig, 
die Bacillen am Orte ihrer Entwickelung zu vernichten. Zu diesem 
Zwecke empfiehlt man Reinhalten des Mundes und Rachens und 
drtliche Application von bacillentédtenden Antisepticis. Am haufigsten 
werden Pinselungen des Rachens mit einem mit Sublimatlésung 
(1: 1000) oder Lig. ferri sesquichlor. (1: 10) getrankten, an einem 
Stabchen befestigten Wattebauschchen 2—3mal taglich angewandt. 
Léffler empfiehlt warm zu Rachenpinselungen eine Lésung von 
Benzol oder Toluol in Spiritus mit einem Zusatze von Liq. ferri 
sesquichlor; nach seinen Untersuchungen tédtet dieses Gemisch den 
Bacillus in 10 Secunden. 


Rp. Alcoholi 60,0. 
Benzoli 36,0. 
Liq. ferri sesquichl. 4,0. 


D. S. Alle 3 Stunden den Rachen zu _ bepinseln. 


Da diese Mischung starkes Brennen hervorruft, so empfiehlt 
Loéffler derselben 10,0 Menthol zuzusetzen. 


Rp. Mentholi 10,0, solve in Toluoli 26,0. 
Metacresoli 1,5. 
Alcoh. 62,5. 
D. S. Wie das Vorige. 


Eine glinzende Wirkung dieser Pinselungen haben wir nicht 
gesehen. Zu Gurgelungen oder Ausspritzungen: Aq. Calcis, Acid. 
boric. (concentrierte Losung), Natr. salicyl. (2°/,). 

Von inneren Mitteln gibt man empirisch Magnes. sulphurosa : 

Rp. Magnes. sulphuros., 
Acidi sulphuros. aa. 2,0. 
Aq. destill. 100,0. 
Syr. 10,0. 
D. S. Stiindlich zu einem Dessert- bis Theeldffel. 
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Oder: Terpentin (in sehr grofen Dosen, 1 Thee- bis Dessertloffel 
2mal tiiglich bis zum Auftreten von Albuminurie oder Strangurie,; 
er ist bei septischen Formen indiciert), und am besten Liq. ferri 
sesquichlor., welcher aufer seiner allgemein roborierenden Wirkung 
noch eine locale adstringierende und desinficierende auf die kranke 
Stelle ausiibt. Einige geben ihn bis zu 10,0 pro die; um jedoch den 
Magen zu schonen, verschreibt man ihn besser in 1°/, Lésung und 
gibt diese stiindlich zu einem Thee- oder Dessertléffel. 
Rp. Lig. ferri sesquichlor. 1,0. 
Aq. destill. 100,0. 
Syr. 10,0. 
Diss: 
Bei starkem Foetor ex ore: 
Rp. Kali chlorici 2,0. 
Aq. destill. 100,0. 
Syr. 10,0. 
D. S. Alle 2 Stunden zu 1 Thee- bis Dessertloffel. 


Die Diét muss méglichst nahrend, vorwiegend Milchdiat sein. 

Die secundaren Paralysen erfordern eine roborierende Diat und 
Eisen, als Arzneimittel werden speciell gegen die Lahmungen Strychnin- 
injectionen zu 0,001 pro die empfohlen. 

Gegen die Vergiftung mit den Toxinen der Diphtherie waren 
wir bis vor kurzer Zeit recht machtlos, seit der Einfithrung des 
Diphtherieheilserums ist jedoch die Therapie schwerer Fille eine 
viel giinstigere geworden. Das Diphtherieheilserum ist nichts anderes 
als das Blutserum kinstlich gegen Diphtherie immunisierter Thiere. 
Uber die experimentellen Thatsachen, auf welche sich die Serum- 
therapie griindet, ist auf S. 200 gesprochen worden. Die Theorie 
der Wirkung des Serums ist nicht ganz aufgeklart. Die einen glauben, 
dass sich im Serum immunisierter Thiere eine solche Menge Gegengift 
(Antitoxin) gegen das diphtheritische anhaufe, dass eine geringe Menge 
des Serums geniigend sei, um auch ein anderes Thier mit einer 
gentigenden Antitoxinmenge zu versorgen; die mit dieser Anschauung 
nicht Ubereinstimmenden meinen, dass mit dem Serum des immuni- 
sierten Thieres kein Antitoxin, sondern ein besonderer Stoff (Stimulin) 
eingefithrt werde, derdie Eigenschaft haben soll, die zelligen Elemente 
des Organismus zu erhdhter Thatigkeit anzuspornen, die das 
diphtheritische Toxin durch Production von Antitoxin zerstéren soll. 

Gegenwartig wird das Serum von Pferden gewonnen, als von 
Thieren, die Einimpfungen von Diphtheriegift verhaltnismafig leicht 
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iiberstehen und grofe Mengen Serums liefern kénnen. Das Immuni- 
sieren der Pferde geschieht am besten nach der Roux’schen Methode, 
die in subcutanen Injectionen von Toxinbouillon besteht, d. h. von 
filtrierter Bouillon, in welcher 3—4 Wochen Liffler’sche Bacillen 
cultiviert wurden. Das erstemal injiciert man nur einige Tropfen 
dieser Bouillon und spater immer grékere und grifere Mengen, je 
nachdem wie sich das Pferd daran gewodhnt, und steigt im Laufe 
von 3—4 Monaten auf 300 Cubikcentimeter auf einmal. Reagiert 
das Thier auch auf solche grof%e Toxinmengen nicht mehr, so ist 
es immunisiert. Darauf entnimmt man dem Thiere Blut, lisst das 
Serum abstehen, decantiert es, priift seine antitoxischen Eigenschaften 
und giefit es, wenn es als tauglich befunden wurde, in kleine 
Glaschen, die man bis zum Gebrauche an einem kiihlen (0° bis 
10°-++ C.) und dunklen Orte aufbewahrt. Zur besseren Conservierung 
fiigt man dem Serum gewdhnlich ein Antisepticum hinzu; so mischt 
Behring 0,5 Percent Carbolsiure, Aronson ebensoviel Metacresol, 
Roux Kampfer, Gabrischewsky Chloroform dem Serum bei. 


Auf die Frage, ob das Serum heilende Eigenschaften gegen die 
Diphtherie hat, kann man mit Bestimmtheit antworten, dass gut 
bereitetes Serum eine zweifellos giinstige Wirkung hat, d. h. es 
kiirzt den Verlauf der Krankheit ab und verringert den Procentsatz 
der Sterblichkeit; Thierversuche und klinische Beobachtungen be- 
weisen, dass die Serumtherapie nur in Fallen wirk- 
licher Diphtherie nittzlich sein kann, d. h. in Fallen 
,weifier“, durch den Léffler’schen Bacillus hervorgerufenen Anginen. 
Weiterhin ist unzweifelhaft bewiesen, dass das Serum umso 
sicherer wirkt, je frischer der Fall ist; am besten beginnt 
man die Therapie in den ersten 48 Stunden nach dem Ausbruche 
der Krankheit. In der Privatpraxis oder tiberhaupt in allen Fallen, 
wo der Arzt nicht imstande ist, eine bacteriologische Untersuchung 
zur baldigsten Feststellung der Diagnose vorzunehmen, muss die 
erste Injection aufs Gerathewohl gemacht werden. Das Behring’sche 
Serum wird in verschiedenen Nummern in den Handel gebracht; 
Nr. 1 ist die schwachste, Nr. 2 die mittlere und Nr. 3 die starkste 
Concentration. Roux, Gabrischewsky und das Institut ftir 
Experimentalmedicin in St. Petersburg begniigen sich mit Herstellung 
einer Sorte, die ungefahr der Nr. 2 Behring’s entspricht. 


In leichten und frischen Fallen injiciert man Nr. 1 des Serums, 
in schwereren Fallen Nr. 2 oder Nr. 3. Gebraucht man das Serum 
als therapeutisches Mittel, so injiciert man den ganzen Inhalt (7 bis 
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20 Cubikcentimeter) eines Flaschchens auf einmal, als Prophylacticum 
gebraucht man ein halbes Flischchen. 

Auf die Frage, unter welchen Indicationen die Injection zu 
wiederholen ist, kann man antworten, dass, wenn 24 Stunden nach 
derselben eine Besserung der allgemeinen und localen Symptome 
eingetreten ist, eine Wiederholung der Injection unndéthig ist; wird 
jedoch eine Verschlimmerung oder Status idem bemerkt, so muss 
man die Injection wiederholen. 

Die Besserung kann sich entweder im Habitus des Kranken 
(Ausdruck des Gesichtes und der Augen, Kraftezustand, Gemiiths- 
stimmung, Besserung des Appetits), oder im Sinken der Temperatur 
oder in Aufbesserung des Pulses (die Temperatur sinkt zuweilen in 
24 Stunden bis zur Norm und, was noch wichtiger ist, die Pulszahl 
nahert sich dem Normalen, sinkt z. B. von 120 auf 90°), oder im 
Lockerwerden der Membranen, oder in verminderter Schmerzhaftigkeit 
der geschwollenen Unterkieferdriisen aussprechen. Dieses letztere 
Zeichen darf man nicht ausseracht lassen, da es recht frih auftritt 
und als ein ziemlich verlasslicher Hinweis auf die beginnende Bes- 
serung angesehen werden kann. Ist das Sinken der Temperatur und 
die anderen Anzeichen der Besserung nicht deutlich, jedoch auch 
keme Verschlimmerung bemerkbar, so ist es angezeigt, eine halbe 
Dosis zu injicieren (wenn z. B. am ersten Tage Nr. 2 eingespritat 
wurde, so wendet man bei der Wiederholung Nr. 1 an, oder man 
injiciert statt 20 Cubikcentimeter Roux’schen oder Gabrischewsky- 
schen Serums 10 Cubikcentimeter). Falls die localen und allgemeinen 
Symptome sich verschlimmern, so wiederholt man die Injection mit 
einer vollen Dosis oder verstirkt sie noch. 

Die Verschlimmerung driickt sich entweder durch verstirktes 
Fieber oder durch Ausbreitung des Exsudats auf neue Stellen oder 
durch Entwickelung eines Odems des Halszellgewebes (resp. Zunahme 
desselben, wenn es schon friiher bestand) aus. In allen schweren 
Fallen muss man die Injection nach 12 Stunden wieder- 
holen, ohne deutliche Zeichen der Verschlimmerung abzuwarten, da 
die Beobachtung gezeigt hat, dass eine einmalige Injection in solchen 
Fallen ungeniigend ist. An dieselben Symptome halt man sich auch 
bei den folgenden Wiederholungen, von denen in schweren Fallen 
38—D) néthig sind. 

Contraindicationen fiir die Injection. Wir wissen noch 
nicht ganz genau, ob kleine Serummengen fiir den Organismus ganz 
unschadlich sind, wie das Roux annimmt, oder ob dieses Mittel nicht 
schon in kleinen Dosen fiir den Menschen nicht indifferent ist. Bis 


Diphtheritis und die Serumtherapie. 213 


zur Klarlegung dieser Frage ist nach meiner Meinung eine gewisse 
Vorsicht néthig und deshalb wiirde ich in solchen Fallen rathen, 
von der Injection, besonders von deren Wiederholung abzusehen, wo 
man ein Kaltwerden der Extremititen und andere Anzeichen von 
Verfall der Herzthatigkeit bemerkt, oder wo bei spirlicher Harn- 
absonderung der letztere sehr eiweifreich ist; eine geringe Albu- 
minurie (1—2 Theilstriche nach Esbach) contraindiciert nicht die 
Wiederholung der Injectionen. Ubrigens finden sich in der Literatur 
Hinweise darauf, dass das Serum weder auf die Nieren, noch auf 
das Herz einen schadlichen Einfluss ausiibt, was Falle einer erfolg- 
reichen Serumtherapie bei Kranken mit unzweifelhaften Symptomen 
von Herzschwiche und _ starker Nierenaffection beweisen. So 
erzihlt z. B. Widerhofer von einem finfjahrigen Knaben, der 
bei gewohnlicher Therapie (ohne Serum) Diphtheritis tiberstanden 
hatte und nach einigen Tagen wiederum an Diphtheritis erkrankte. 
Er trat in die Kbmk mit kaum fithlbarem Pulse und mit starker 
Albuminurie. Es wurde ihm dreimal Behring’sches Serum injiciert. 
das Kind genas. 

Auf die Lungenentziindung, als eine Complication der Diphtherie, 
hat das Serum keinen merklichen Einfluss; einige sind der Ansicht, 
dass das Seram zu ihrer Entstehung sogar disponiert und deshalb 
kénnte vorlaiufig die Pneumonie noch als Contraindication fiir die 
Injectionen gelten. 

Haben die prophylaktischen Injectionen eine Be 
deutung? Durch Thierversuche ist die Schutzkraft des Serums 
vollkommen klar erwiesen, und wir haben nicht den geringsten Grund, 
an der Anwendbarkeit der Schutzimpfung beim Menschen zu zweifeln. 
Die Ansicht einiger Autoren, dass einmal itberstandene Diphtheritis 
den Menschen nicht immun, sondern sogar seine Disposition zu 
erneuter Infection steigert, ist entschieden unhaltbar; es ist un- 
zweifelhaft, dass wenigstens fiir einige Zeit Immunitat eintritt. Zahlreiche 
Beobachtungen sprechen zu Gunsten der Wirksamkeit der Schutz- 
impfungen (bei Widerhofer erkrankten von 53 Fallen nur 1, und 
auch nur in leichter Form), jedoch ist ihr Einfluss in jedem Falle 
nicht lange anhaltend (circa 4—5 Wochen), und deshalb sind sie 
nur bei Menschen, die sich dem Einflusse der Infection unterwerfen 
miissen, aber nicht friiher, indiciert. Der kurzdauernde Einfluss der 
Schutzimpfungen zeigte sich deutlich in einer unserer Beobachtungen: 
In einer Familie, aus vier Kindern bestehend, erkrankten nach- 
einander zwei Schwestern und ein Bruder an einer schweren Diph- 
therie und alle wurden bei Anwendung des Serums gesund; es 
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inficierte sich auch die Bonne, welche mit Serum nicht behandelt 
wurde und nach 3—4 Tagen starb. Es erkrankte allein nicht der 
6jahrige Bruder, dem eine Schutzimpfung im November 1894 gemacht 
worden war; im Februar 1895 jedoch, also 3 Monate nach der 
Impfung, erkrankte er an schwerer Diphtherie und starb in 21/, Tagen. 

Welche der unangenehmen Nebenwirkungen miissen 
dem Serum zugeschrieben werden? Diese Frage gehért noch 
nicht zu den ganz aufgeklirten, jedoch kénnen wir in _jedem Falle 
sicher sagen, dass bei von Diphtherie Genesenen zuweilen nach der 
Serumtherapie vorher noch nicht beobachtete Erscheinungen auftreten, 
d. h. vor Einftthrung des Serums in die Therapie. Zu diesen Er- 
scheinungen gehirt zunichst der Schmerz an der Stichstelle 
welcher umso stirker zu sein pflegt, je mehr Serum injiciert wurde 
(ganz gleich, welches). Nach einer Injection von 10 Cubikcentimetern 
pflegt der Schmerz nicht besonders stark zu sein und beginnt schon 
nach 12 Stunden zu verschwinden; nach einer Injection von 20 Cubik- 
centimetern ist der Schmerz viel stirker, das Kind erlaubt die Stich- 
stelle auch 24 Stunden nach der Operation nicht zu berithren. In 
einigen, allerdings sehr seltenen Fallen waren wir gezwungen, einige 
Stunden eine Hisblase auf die Stichstelle zu legen. Ein Abscess an 
der Injectionsstelle trat nur in 1 Falle (von 60) auf; sonderbarerweise 
entwickelte er sich nach 2 Wochen, nachdem Patient aus der Klinik 
entlassen war. 

Weiterhin findet man verschiedene Exantheme in Form der 
Urticaria (gew6hnlich stark juckend, zuweilen auch ohne Jucken) und 
verschiedenarthiger Erytheme, bald punktformiger, bald fleckiger 
(masernahnlicher), bald ringférmiger; alle diese polymorphen Erytheme 
werden zuweilen gleichzeitig bei demselben Patienten angetroffen. 
In einigen Fallen verwandelt sich das erythematése Exanthem in 
ein petechiales; ein besonderes diagnostisches Interesse beansprucht 
das Erythema scarlatinoforme, welches dem Scharlachausschlage ver- 
bliiffend ahnlich ist. Alle diese Exantheme verlaufen gewdéhnlich 
fieberlos und bei gutem Allgemeinzustande; zuweilen jedoch beobachtet 
man Fieber bis 39° und mehr. Am hiufigsten localisieren sich diese 
Exantheme am Rumpfe und verbreiten sich von der Stichstelle 
(nicht immer) auf die Extremititen und das Gesicht. Nach 2—5 Tagen 
verschwindet das Exanthem spurlos. Zu den schweren Folge- 
erscheinungen (zum Gliicke viel selteneren) gehdren starke 
Schmerzen in den Extremitaten, die sich entweder in den 
Gelenken (gréferen und kleineren) oder in den Muskeln, besonders 
der Beine (Ober- und Unterschenkel), zuweilen auch der Hinde und 
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des Halses localisieren. Der Schmerz wird bei activen und passiven 
Bewegungen und bei Druck bedeutend erhéht, wodurch der Kranke 
2—5 Tage (nach einigen sogar 10—-14) eine véllig unbewegliche 
Haltung einzunehmen gezwungen ist; dabei besteht gewéhnlich Fieber. 
Die gewoéhnliche Zeit des Auftretens dieser unangenehmem Folgen 
ist der 5.—10.—14. Tag nach der Injection. 

Einige Autoren schreiben der Wirkung des Serums auch solche 
Symptome zu, welche auch ohne Serumtherapie nach Diphtheritis 
auftreten, z. B. Albuminurie (aus dem Grunde, weil Eiweifi im Harne 
bei mit Serum behandelten Kranken haufiger auftreten soll, als ohne 
Serum, was jedoch noch nicht bewiesen ist) und sogar Paralysen 
des weichen Gaumens und anderer Muskeln (aus dem Grunde, da 
sie angeblich friither auftreten sollen). Sicher ist nur das, dass das 
Serum diese Folgeerscheinungen nicht abwenden kann. In einzelnen 
Fallen beobachtete man eine Schwellung der Leisten- und Unter- 
kieferdriisen (Cnyrim); Le Gendre beschrieb einen Fall von 
Auftreten von Erbrechen, Durchfall und Phosphaturie 2 Wochen nach 
der Injection; im Falle Hagenbach’s erschien 3 Tage nach der 
Injection von 10 Cubikcentimetern Behring’schen Serums Nr. 1 am 
ganzen Kérper ein petechiales Exanthem, nach 7 Tagen hartnickiges 
Erbrechen und am 10. Tage der letale Exitus. Section: Anamie aller 
Organe, fettige Entartung aller Organe, Hyperplasie und eitrige In- 
filtration der Tonsillen, Geschwiire des weichen Gaumens, unbedeu- 
tender Milztumor, parenchymatése Nephritis und hamorrhagische 
Gastroenteritis. 

Es ist zweifellos, dass einige Folgeerscheinungen sich unter- 
einander combinieren kénnen, z. B. Erythem, Petechien, Schmerzen 
in den Extremititen. In einem unserer Falle nahm das verbreitete 
Erythem in 2 Tagen einen petechialen Charakter an, am 2. Tage trat 
allgemeine Hautwassersucht (es schwollen hauptsachlich die Knie, 
Fersen und das Gesicht) ohne Eiweif im Harne und ohne Fieber 
auf, das Allgemeinbefinden war so gut, dass der 6jahrige Knabe 
nicht im Bette bleiben wollte. Da wir einen Hydrops ohne Albu- 
minurie nur nach Scharlach gesehen haben, jedoch niemals nach 
Diphtherie, und da im vorliegenden Falle seine Entwickelung mit dem 
fir das Serum typischen Exanthem zusammenfiel, so kénnen wir 
mit vollem Rechte diesen Hydrops auf Rechnung des Serums stellen. 

Sind Recidive der Diphtherie nach der Serumtherapie 
miglich? Da auch bis zur Einfihrung des Serums in die Therapie 
Recidive einige Tage nach Verschwinden der Membranen beobachtet 
wurden, so ist es sehr wahrscheinlich, dass sie auch jetzt noch vor- 
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kommen werden; ob ebenso haufig wie friiher, ist unbekannt. In der 
Literatur sind nur einige Falle angefithrt; so z. B. sah Widerhofer 
bei 200 mit Serum behandelten Fallen nur 1 Recidiv (am 28. Tage, 
nach 4 Tagen Exitus). Gobel beschreibt 2 Falle: bei einem 
2Qjihrigen Knaben ein Recidiv am 40. Tage und bei einem 7jahrigen 
Madchen am 28. Tage. Beide genasen. In unserer Klinik (Moskau) 
kam bisher nur 1 Fall vor; es handelte sich um einen Jungen von 
3 Jahren, dem wegen schwerer Diphtherie (Odem des Halses, Foetor 
ex ore, Verbreitung des Processes auf den harten Gaumen, im Pri- 
parate Bacillen und Streptokokken) 4mal 75 Cubikcentimeter 
Roux’schen Serums injiciert wurden. Er erkrankte am 19. October 
und genas am 1. November, wurde jedoch mit Schnupfen entlassen, 
wobei im Nasenschleim noch Bacillen nachzuweisen waren; der 
Schnupfen dauerte bis zu Anfang December, wo der Kranke wiederum 
mit Diphtherie des Rachens und Odem des Halses in die Klinik 
eintrat. Er wurde mit Serum behandelt und genas diesesmal rascher. 

Wie werden die Injectionen ausgefihrt? Man kann 
unter die Haut des Brustkorbes (Schliisselbeingruben), der seitlichen 
Theile des Bauches, der inneren Oberflache der Schenkel injicieren. 
Wir machen die Einspritzung gewéhnlich an den Seitentheilen des 
Leibes; die Stichstelle wird mit Seife und dann mit Alkohol sorg- 
faltig abgewaschen, die Spritze durch 5—10 Minuten langes Kochen 
desinficiert. Uber die Technik der Injection ist nichts besonderes zu 
sagen, sie ist dieselbe wie bei anderen subcutanen Injectionen; man 
muss nur die Nadel tiefer unter die Haut fiihren, da sonst nach 
dem Herausziehen der Nadel ein Theil des Serums aus der Stichstelle 
nach aufien herausflieSt und so verloren geht; die Injection selbst 
muss man so langsam wie méglich vornehmen, z. B. im Laufe von 
3 Minuten, da eine schnelle Einfihrung von 10 —20 Cubikcentimetern 
Flissigkeit in das Zellgewebe ein viel gréBeres Trauma bedingt, als 
ein allmahliches EinflieBenlassen derselben Menge. 


XLI. Rubeola epidemica. 


Unter dem Namen Rubeola (Rétheln) versteht man eine acute, 
ansteckende Infectionskrankheit, die den Masern Ahnlich ist, sich 
jedoch von ihnen stets durch leichten Verlauf und hauptsichlich 
durch die Kigenschaften ihres Contagiums unterscheidet. 
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Die Kigenthiimlichkeiten des Contagiums der Rotheln bestehen 
darin, dass es 1. nur eine leichte Erkrankung hervorruft in der Art 
_ der abortiven Masern, aus welchen Fallen die ganze Rothelnepidemie 
besteht, wahrend bei Masern, auch bei noch so leichter Epidemie, 
zusammen mit den leichten auch schwere Falle auftreten; 2. darin, 
dass diese leichte Krankheit unterschiedlos Kinder befillt, die Masern 
wberstanden haben oder nicht. Das bedeutet, dass Masern nicht vor 
Rétheln schiitzen und umgekehrt. 

Die latente Periode der Rétheln ist nicht genau bestimmt, sie 
schwankt zwischen 2—3 Wochen, d. h. ist langer als bei Masern. 
Das Hauptsymptom der Rétheln ist das Exanthem, da eg eine 
bestandige Erscheinung darstellt, wahrend Fieber und katarrhalische 
Erscheinungen oft fehlen. Das Exanthem ist dem bei Masern ahnlich, 
d. h. es hat das Aussehen kleiner blassréthlicher, auf normaler Haut 
sitzender Flecke; sie treten zuerst im Gesichte auf, dann auf dem 
Rumpfe und den Extremititen; die Ausbreitung geht rascher wie 
bei Masern vor sich. Je blisser das Exanthem ist und je geringer 
das Fieber, desto charakteristischer ist das fiir Rétheln, wobei das 
Exanthem ‘sehr reichlich sein kann (bei Masern ist das Exanthem 
umso réther, je reichlicher es ist, und desto hdher ist auch das 
Fieber und desto stiirker die Katarrhe). 

Die Katarrhe beschranken sich auf leichten Schnupfen und 
geringen Husten; ein prodromales Exanthem pflegt auf dem Gaumen 
gewohnlich nicht vorhanden zu sein. Das Fieber fehlt manchmal 
ganz, wo es vorhanden ist, halt sich die Temperatur 1—3 Tage und 
dabei nicht héher als 38,5—39°; eine Prodromalperiode existiert 
nicht oder das Exanthem erscheint beinahe gleichzeitig mit dem 
Fieber. Eine leichte Anschwellung der Halsdriisen wird von einigen 
als charakteristisches und bestandiges Symptom angesehen. 

Der Verlauf der Rubeola ist der, dass beinahe alle Symptome 
gleichzeitig auftreten und nach 2—3 Tagen verschwinden. 

Die Diagnose kann in Bezug zu Masern nur im Beginne der 
Epidemie oder in isolierten Fallen Schwierigkeiten bereiten; bei 
ausgebreiteter Epidemie wird die Diagnose durch Hinformigkeit und 
leichten Verlauf aller Fille erleichtert. 

Im kindlichen Alter kommen zuweilen Erytheme fleckiger Art 
vor, die Ahnlichkeit mit Rotheln haben, jedoch nicht ansteckend 
sind. Hierher gehéren die SchweiSfrieseln, Arzneiexantheme und eine 
Roseola unbekannter Herkunft bei verschiedenen fieberhaften Krank- 
heiten. Alle diese Formen sporadischer Rubeola (Roseola) unter- 
scheiden sich von den epidemischen Rétheln dadurch, dass das 
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Exanthem als zufalliger Begleiter dieser oder jener Krankheit 
auftritt. 

Die Prognose ist stets gut, da Complicationen nicht vorkommen, 
eine Therapie ist unnéthig. 

Ob noch eine andere epidemische Rubeola existiert, deren Exanthem 
dem bei Scharlach ahnlich ist (Rubeola scarlatinosa), sich jedoch 
ebenfalls durch stets leichten Verlauf unterscheidet, ist bis jetzt 
unaufgeklirt. Unter dem Namen Rubeola scarlatinosa wird nicht 
diese Form, sondern etwas ganz anderes beschrieben, nimlich solche 
Falle, bei denen das Exanthem scharlachahnlich ist, wahrend aber 
die Katarrhe fiir Masern sprechen. 


XLII. Meningitis cerebrospinalis epidemica. 


Atiologie. Die epidemische Entziindung der Gehirn- und 
Riickenmarkshaiute gehdrt zur Zahl der contagids-miasmatischen 
Krankheiten; das bedeutet, dass der Kranke selbst seine Um- 
gebung nicht inficiert, er wohl aber die Ansteckung von einem 
Orte in den anderen tibertragen kann, wie das beim Abdominaltyphus 
beobachtet wird. Der die Krankheit hervorrufende Mikroorganismus 
ist unbekannt; viele fanden im Exsudat den Diplococcus der Pneu- 
monie, andere weisen im Gegentheil auf den Streptococcus hin, in 
der letzten Zeit jedoch fand die Mehrzahl der Forscher in der 
wahrend des Lebens durch den Lendenstich aspirierten Cerebrospinal- 
flissigkeit den Diplococcus intracellularis, welchem die Rolle des 
Krankheitserregers zugeschrieben wird. In der Atiologie spielen kalte 
Witterung, kindliches Alter und schlechte hygienische Wohnungs- 
bedingungen (dumpfe Luft, Unreinlichkeit, Kasernen etc.) eine Rolle. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bestehen 
in einer serés-eitrigen oder serofibrindsen Entztindung der weichen 
Gehirn- und Riickenmarkshaute; im Gehirn nimmt das Exsudat 
sowohl die Oberfliche der Hemisphiren, als auch die Basis ein, die 
Ventrikel werden nicht immer afficiert. Im Wirbelcanal hauft sich 
das Exsudat mehr auf der hinteren Oberflache des Riickenmarks, 
zuweilen nur an einzelnen Stellen (Hals- und Lendenanschwellung) an. 

Zu den unbestindigen, jedoch hiiufigen Befunden gehodrt die 
kérnige Entartung der Leber, der Nieren, der willktirlichen Muskeln, 
unbedeutender Milztumor (recht selten), Entziindung der Gelenke 
und Bronchitis mit Pneumonie. 
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Symptome und Verlauf. Die Dauer der latenten Periode 
ist mit Sicherheit nicht bestimmt (circa 3—5 Tage). Die Krankheit 
beginnt gewoéhnlich plétzlich ohne Prodromalerscheinungen, zuweilen 
jedoch pflegt ein leichtes Unwohlsein 2—3 Tage vorherzugehen. 
Ahnlich wie andere acute Infectionskrankheiten, beginnt auch die 
cerebrospinale Meningitis mit schnell eintretendem Fieber, zuweilen 
Schiittelfrost, sehr bald treten Symptome von Seiten des Gehirns 
und Riickenmarks auf. Zu den ersteren gehéren starke Kopfschmerzen, 
hartnackiges Erbrechen, spiter Schlafrigkeit, triage Pupillenreaction, 
Paresen einiger Gesichtsmuskeln (Schielen, Verziehen des Mundes, 
Ungleichheit der Pupillen) und allgemeine eklamptische Anfille; die 
auf Affection der Riickenmarkshiute hinweisenden Symptome bestehen 
in starker Schmerzhaftigkeit des Riickens bei Druck und spontan, 
Hyperasthesie der Haut, excentrischen Schmerzen in den Extremitaten 
und besonders in der Contractur der Nacken- und Riickenmuskeln. 

Von anderen weniger bestindigen Symptomen kénnen fir die 
Diagnose Bedeutung haben: Obstipation bei eingefallenem Leibe, 
verlangsamter Puls, unbedeutende Vergréfierung der Milz, Herpes 
auf dem Gesichte oder lings dem Verlaufe der Nerven am Rumpfe, 
Entziindung der Gelenke, Eiweifi im Harne (die Albuminurie kann 
den Arzt falschlich zur Annahme einer Uramie verleiten). 

Dem Verlaufe nach unterscheidet man normale, abortive, fou- 
droyante und sich hinschleppende Meningititiden. In normalen Fallen 
schreitet die Krankheit mit plétzlichem Fieberanfang, Kopfschmerzen 
und Erbrechen progressiv vorwirts und endet entweder, nachdem sie 
in einigen Tagen ihre Akme erreicht hat, letal, oder es tritt innerhalb 
10—14 Tagen die Periode der Besserung ein, die gegen Ende des 
Monates mit vélliger Genesung endet. 

Die abortiven Falle enden innerhalb einiger Tage mit Genesung 
wobei die ganze Krankheit sich nur in Kopfschmerzen, Erbrechen 
und gewisser Nackenstarre ausspricht; einige Kranken iiberstehen 
das Leiden aufierhalb des Bettes. 

In foudroyanten Fallen (Meningitis siderans s. fulminans) wird der 
Kranke nach anfanglichem Erbrechen komatés, bekommt Krampfe 
und kann in einigen Stunden oder 2—3 Tagen sterben. 

Die cerebrospinale Meningitis hat eine grofe Neigung zu einem 
unregelmaBigen und deshalb sich hinziehenden Verlaufe infolge 
secundarer Exacerbationen des schon abgelaufenen Processes. Dieser 
unregelmibige, willktirliche Verlauf driickt sich nicht allein im Gange 
der Temperatur, sondern auch in allen anderen Symptomen aus; so 
beginnt der Kranke, der schon im Bette safi und sich tberhaupt 
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wohl fihlte, plétzlich wieder ither Kopfschmerzen zu klagen, er 
erbricht und‘es beginnt der ganze Symptomencomplex von neuem. 
Auf diese Weise kann sich die Krankheit 6—12 Wochen hinziehen, 
bis zuletzt Genesung oder der Tod durch Entkraftung eintritt. 

Einige Autoren unterscheiden noch eine intermittierende 
Form der Meningitis, welche ebenfalls zu den verschleppten gehért. 
Sie ist durch mehr oder weniger regelmaSige, sich taglich wieder- 
holende Temperaturerh6hungen ausgezeichnet, wobei nach einigen 
Stunden die Temperatur beinahe bis auf die Norm sinkt. Eine solche 
Meningitis hat keine Beziehung zur Malaria, das Chinin hat auf die 
Paroxysmen keinen merklichen Einfluss. 

Nachkrankheiten. Die Genesung pflegt nach cerebrospinaler 
Meningitis nicht stets eine vollstandige zu sein, da in vielen Fallen 
verschiedene Folgekrankheiten im Gebiete des Nervensystems, z. B. 
Hydrocephalus chronicus, Taubheit (infolge von Affection der Hér- 
nerven oder des Labyrinthes), Sehverlust auf einem oder beiden 
Augen (Iridochorioiditis, Atrophia n. optici), Schwache der geistigen 
Functionen, Neuralgien und Paralysen nachbleiben. 

Die Diagnose der Entziindung der Gehirnhaute ist auf Grund 
des Beginnes der Krankheit mit starkem Kopfschmerz, mehrmaligem 
Erbrechen, Fieber und raschem Eintritt der Gehirnsymptome in Form 
von Bewusstseinsverdunkelung oder Krampfen etc. nicht schwierig. 
Dass man es nicht mit gewéhnlicher eitriger Meningitis, sondern mit 
einer Affection auch der Riickenmarkshiute zu thun hat, erhellt aus 
dem raschen Eintritt. (2.—3. Tag) der Nackenstarre, der Schmerzen 
im Halse und Ricken und der Hyperasthesie. Die tuberculése 
Meningitis unterscheidet sich durch eine viel langsamere Entwickelung 
der Symptome. Die verschleppten Formen der cerebrospinalen Meningitis 
charakterisieren sich durch ihren langen, willkiirlichen Verlauf, der 
der tuberculésen Meningitis nicht eigen ist. In zweifelhaften Fallen 
macht man nach der Methode Quincke’s den Lendenstich. Diese 
Methode besteht darin, dass man mit einer langen Nadel einer 
Pravaz’schen Spritze in der Medianlinie der Wirbelsiule zwischen 
den Processus spinosi des 3. und 4. Lendenwirbels einsticht und die 
Nadel ungefihr 2 Centimeter in die Tiefe fiihrt, bis ihr Ende den 
Subduralraum erreicht, was man am Hervortreten von Flissigkeit 
aus der Nadel erkennt; die tropfenweise hervortretende Flissigkeit 
sammelt man, ohne zu aspirieren, in ein reines Uhrschalchen und 
untersucht unter dem Mikroskop. Die Anwesenheit des intracellularen 
Diplococcus spricht fiir die cerebrospinale, epidemische Form der 
Meningitis. 
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Die Pro gnose ist bei der cerebrospinalen Meningitis bedeutend 
weniger gefaihrlich als bei der tuberculdésen oder einfach eitrigen, da 
der Ausgang in Genesung in ungefihr 30°/, der Falle beobachtet wird. 

Therapie. Ein Isolieren des Kranken ist unnéthig. Im Beginn 
der Krankheit gebraucht man antiphlogistische Mittel: Eis auf den 
Kopf, Blutegel hinter die Ohren oder ein Vesicans auf den Nacken; 
imnerlich eine abfiihrende Dosis Calomel; gegen die verschiedenen 
Schmerzen: Antipyrin (soviel Decigramm pro die, als der Kranke 
Jahre zahlt, in 2 Dosen) oder Phenacetin (ebensoviel), spiter Jod- 
kalium. Von Anfang an bis zu Ende muss man dem Kranken 
absolute Ruhe verschaffen. Die Didt ist wahrend des Fiebers eine 
fliissige (Milch, Bouillon), spiiter je nach dem Appetit des Kranken. 


XLII. Influenza, Grippe. 


Der Name ,Grippe“ wird von praktischen Arzten zur Bezeichnung 
zweier epidemischer Krankheiten gebraucht, welche, obgleich sie in 
verschiedenen Beziehungen einander ahnlich, dennoch weder in epi- 
demischem noch klinischem Sinne identisch sind. 

Hine dieser Grippen befallt hauptsaichlich Kinder und es treten 
bei uns jahrlich im Herbst und Winter Epidemien auf, weshalb man 
sie endemische oder Kindergrippe nennen kann; da bei 
dieser Husten in den Vordergrund tritt, so ist sie auch unter dem 
Namen epidemische Bronchitis bekannt. 

Die andere Grippe, die schon laingst den Namen Influenza tragt, 
ist sozusagen die wirkliche Grippe; Epidemien treten im Laufe vieler 
Jahre auf, stehen mit dem Klima und der Jahreszeit in keinem 
engen Zusammenhange und sind dadurch ausgezeichnet, dass sie sich 
mit ungeheurer Geschwindigkeit ttber enorme Strecken verbreiten, 
wobei fast jeder Einwohner erkrankt. Aus diesem Grunde heifit die 
Influenza auch pandemische Grippe. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, fithren wir hier die beiden 
Grippenformen gemeinsamen Symptome an. Beide Krankheiten 
gehoren zu den contagids-miasmatischen Infectionskrankheiten (in 
dem Sinne, dass der Infectionsstoff sich in der Luft befindet und 
unmittelbar vom Gesunden auf den Kranken iibertragen werden 
kann). Die latente Periode ist in beiden Fallen kurz (1—3 Tage), 
eine einmalige Erkrankung schiitzt nicht vor Wiederholungen ; obgleich 
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die Schleimhautkatarrhe fiir die pandemische Grippe nicht vollstindig 
obligatorisch sind, so gehéren sie dennoch zu den Cardinalsymptomen 
einzelner Epidemien; die Fieberdauer ist in uncomplicierten Fallen 
nicht lang (83--7 Tage), der gewohnliche Ausgang ist die Genesung. 


Die endemische Grippe (epidemische Bronchitis, Kinder- 
erippe, sporadische Grippe). Sie ist ein epidemischer, ansteckender, 
fieberhafter Katarrh, der sich auf vielen Schleimhiuten zugleich 
localisiert und in enger Abhangigkeit von einer kalten und feuchten 
Jahreszeit steht. : 


Atiologie. Der die Kindergrippe hervorrufende Infectionsstoff 
ist uns unbekannt; wir wissen nur, dass er vom Kranken auf den 
Gesunden iibertragen werden kann, jedoch auch durch unbekannte 
Ursachen entsteht, wobei Erkaltung eine sehr wichtige Rolle 
spielt. Einen merklichen Einfluss auf die Erkrankung an Kindergrippe 
hat auch das Alter (von 1/,—5 Jahren). Kleine Kinder erkranken 
an Grippe nicht allein haufiger, sondern auch stirker. Bei Kindern 
nach dem 7%. Jahre und ebenso bei Erwachsenen werden abortive 
Formen haufiger angetroffen, welche jedoch auch sehr ansteckend 
sind, da oft ein acuter Schnupfen eines Erwachsenen die Ursache 
einer Familienepidemie bildet. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen 
bestehen in incomplicierten Fallen nur in Katarrhen der Schleimhaute 
der Nase, der Augen und Bronchien. In tédtlich verlaufenden Fallen 
findet man in der Leiche gewéhnlich mehr oder weniger umfangreiche 
entziindliche Verdichtungen des Lungengewebes. 


Symptome und Verlauf. Dem Beginn der Erkrankung 
kann eine Prodromalperiode vorhergehen in Form eines 2—3tigigen 
fieberlosen Schnupfens und leichten Hustens, oder es beginnt die 
Krankheit direct mit Fieber, wobei die Temperatur schnell steigt und 
zuweilen schon am ersten Abend 40° erreicht. Zugleich mit dem 
Fieber treten auch die Katarrhe auf (wenn sie schon vorhanden 
waren, so werden sie stiirker), anfangs stets Schnupfen, welchem sich 
bald Husten zugesellt. Das Fieber hat einen unregelmafigen Verlauf, 
da es zu grofen Schwankungen neigt. Die Affection der Schleim- 
haute spricht sich in Schnupfen (Undurchgingigkeit der Nase oder 
Ausfluss einer wisserigen Flissigkeit aus den Nasenléchern), Thranen- 
fluss mit Réthung der Lider, zuweilen heiserer Stimme, seltener in 
Anzeichen von Kehlkopfstenose bei trockenem bellenden Husten 
(Pseudocroup), Knattern im Ohre aus. Von Seiten des Nervensystems 
beobachtet mam Kopfschmerz, Schlaflosigkeit in der Nacht und Reiz- 
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barkeit am Tage; in schweren Fallen wird schon von der ersten 
Nacht an phantasiert. 

Der Verlauf der Grippe ist unbestimmt und deshalb kann die 
Prognose hinsichtlich der Dauer nicht genau sein; in leichten (abortiven) 
Fallen, wo alles sich nur auf Schnupfen beschriinkt, ist die Er- 
krankung in 3 Tagen zu Ende; in der Mehrzahl der Falle mittlerer 
Intensitat dauert die Fieberperiode 5—7 Tage, kann sich jedoch bis 
zu zwei Wochen hinziehen, wobei auferdem der Husten noch ebenso 
lange bestehen bleiben kann. Compliciert sich die Grippe mit Pneu- 
monie, so halt das Fieber in acuten Fallen zwei Wochen, in sub- 
acuten tiber einen Monat an. Von den Complicationen der 
Grippe hat aufier der Pneumonie noch die acute Miliartuberculose 
eine wichtige Bedeutung. 

Diagnose. Die Kindergrippe unterscheidet sich von der gewohn- 
lichen Bronchitis durch ihre Ansteckungsfahigkeit und ihr epidemisches 
Auftreten (in kinderreichen Familien erkranken gewéhnlich alle) und 
durch den Beginn der Erkrankung mit Schnupfen; von der ersten 
Periode der Pertussis unterscheidet sie sich durch das starke Fieber 
im Beginn; von der Prodromalperiode bei Masern durch den Charakter 
der Epidemie und Abwesenheit des fleckigen Exanthems auf dem 
Gaumen. 

Die Lungenentziindung bei Grippe kann mit croupéser Pneumonie 
verwechselt werden; zu Gunsten der Pneumonie bei Grippe sprechen 
der Beginn mit Schnupfen, spites Auftreten der Erscheinungen der 
Lungenverdichtung und kein so regelmafiger Verlauf (starkere 
Schwankungen der Temperatur und keine so scharf ausgesprochene 
Krisis). Zuweilen findet man einen ungewohnlich langen Verlauf, 
wobei die Entziindung von einer Stelle auf die andere iibergeht: 
Wanderpneumonie. 

Die Prognose ist sonst gut, bei scrophulésen, rhachitischen 
und zu Tuberculose disponierten Kindern jedoch muss man im 
Auge haben, dass die Grippe, ahnlich wie die Masern, den Anstof 
zur Entwicklung miliarer Tuberculose geben kann. In mit Lungen- 
entziindung complicierten Fallen ist die Prognose umso ernster, je 
jiinger das Kind, je grofer die Verdichtung ist und je unregelmabiger 
dieselbe verlauft; im allgemeinen kann man sagen, dass selten Kinder 
an Grippenpneumonie sterben. 

Therapie. Die Prophylaxis besteht in Schutz der Kinder vor 
Erkiltung und Infection. Gegen die Erkrankung gibt man im Beginne 
Chinin (2mal taglich soviel zu 0,06, als der Kranke Jahre zahlt); 
gegen den Schnupfen Eintraufelung von 2°/) Cocainlésung in die 
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Nase (oder auch 1: 1000 Argent. nitric.); gegen den Husten anfangs 
lisende Mittel (Alkalien, Apomorphin) und Narcotica, spiater Expecto- 
rantien (s. Therapie des Pseudocroups und der Bronchitis). 

Influenza (epidemische oder pandemische Grippe, wirkliche 
Grippe). Sie ist eine allgemeine ansteckende Infectionskrankheit, die 
sich fuferst rasch innerhalb der Bevélkerung ausbreitet und sich 
durch ein starkes, jedoch nicht langdauerndes Fieber und Verschiedenheit 
der Localisation, besonders auf den Schleimhauten und im Nerven- 
system, auszeichnet. 

Atiologie. Aus der grofien, von verschiedenen Forschern bei 
‘der Influenza gefundenen Zahl von Mikroben wird gegenwartig der 
Pfeiffer’sche Bacillus als Erreger der Influenza angesehen; er ist 
der kiirzeste und diinnste aller pathogenen Bacillen. In frischen 
Grippefallen findet man ihn in ungeheurer Zahl beinahe in Rein- 
cultur im Sputum (im Blute und in Organen wird er sehr selten 
gesehen). Kiinstliche Culturen erhalt man leicht auf mit Blut bestrichenem 
Agar-Agar oder in einer Hamoglobinlésung (auf anderen Nahrbéden 
wachst er nicht). Seine Colonien sind sehr klein und haben das 
Aussehen durchsichtiger Tropfen. Der Pfeiffer’sche Bacillus farbt 
sich nicht nach Gram und itherhaupt schwer mit basischen Anilin- 
farben; die besten Farbemittel fiir inn sind Zieh|’sches Carbolfuchsin 
und eine heifie Lésung von Léffler’schem Methylenblau. 

Wir wissen nicht, unter welchen Bedingungen (atmosphiarischen 
oder anderen) Grippenpandemien auftreten. In der letzten Epidemie 
erkrankten Erwachsene ebenso haufig wie Kinder, jedoch war der 
Verlauf bei ersteren schwerer und die Sterblichkeit gréBer. Der 
Hinfluss des Trinkwassers ist nicht erwiesen, jedoch auf Grund der 
Untersuchungen Teissier’s sehr wahrscheinlich. 

Symptome und Verlauf. Sie sind bei der Influenza so 
mannigfaltig, dass man je nach den vorwaltenden Symptomen einzelne 
Formen dieser Krankheit unterscheidet, z. B. Influenza cephalica 
(Sopor, starkes Phantasieren, Besinnungslosigkeit), Infl. abdominalis 
s. gastrica (Erbrechen, Leibschmerz, Durchfall), Infl. neuralgica 
(Schmerzen im Verlauf der peripheren Nerven und ebenso im Riicken 
und den Extremitaten), Inf. thoracica s. catarrhalis (Katarrhe und 
Entziindungen der Respirationsorgane). Die allgemeinen Symptome 
aller dieser Formen sind, aufier der epidemischen Erkrankung aller 
Altersclassen, der pliétzliche Beginn der Krankheit mit starkem 
Kopfschmerz und bedeutender allgemeiner Schwiiche bei schnellem 
Ansteigen des Fiebers und die kurze Dauer; uncomplicierte Fille 
enden in 2—5 Tagen. 
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In der letzten Influenza-Epidemie (1889/90) traten bei Erwachsenen 
nervise (d. h, Schmerzen) Symptome in den Vordergrund, wahrend 
die Katarrhe entweder ganz fehlten oder spat auftraten, z. B. nach 
Nachlass des Fiebers; bei Kindern fehlten nicht allein sehr haufig die 
-Katarrhe, sondern auch die Schmerzen im Kreuze und in den Waden, 
so dass die ganze Krankheit sich bei ihnen in starkem und schnell 
ansteigend+m Fieber (40°), Kopfschmerz und allgemeiner Schwache 
aulierte. Nach 2—3 Tagen verschwanden alle Erscheinungen und die 
Diagnose der Influenza konnte nur auf Grund des: Charakters der 
Epidemie gestellt werden. indem in kiirzester Zeit alle Glieder der 
Familie erkrankten. Bei Kindern. traten im Beginne hiaufiger als bei 
Erwachsenen Ubelkeit, Erbrechen und Nasenbluten auf. Das ver- 
haltnismafig leichte Erkranken der Kinder aufert sich u. a. in der 
Kiirze der Reconvalescenzperiode (bei ihnen kehrten Appetit. und 
Krafte rascher zuriick) und in dem seltenen Auftreten von Complica- 
tionen iiberhaupt und speciell der Pneumonie. Selten fanden_ sich. 
ber Kindern auch verschiedene Exantheme, die sich von denen der 
Erwachsenen nicht unterschieden (diffuse und fleckige Erytheme). 
Leber und Milz waren bei Influenza der Kinder nicht merklich 
vergréfiert. 

Die Complicationen bestehen hauptsachlich in Entziindung 
der Respirationsorgane (Pneumonie, Pleuritis) und ebenso in Ent- 
zindungen der Halslymphdritsen, der Ohren und Nieren. Im allge- 
meinen kann man sagen, dass die Influenza die Fahigkeit hat, die 
loci minoris resistentiz des Kranken aufzufinden; aus dieser Ur- 
sache z. B. entwickelt sich bei scrophulésen und rhachitischen Kindern 
nicht selten Tuberculose. | 


Die Diagnose ist wahrend der Epidemie, in Anbetracht der 
Massenerkrankungen, nicht schwer. In sporadischen Fallen oder im 
Beginne der Epidemie kann die Diagnose grofe Schwierigkeiten, 
wenigstens in den ersten 2—3 Tagen, machen. 

Die Prognose der Influenza ist bei der Kindergrippe besser 
als bei Erwachsenen, da Complicationen von Seiten der Lunge 
selten vorkommen, 


Therapie. Im Beginne der Krankheit, namentlich bei ver- 
schiedenen Schmerzen, empfiehlt man als Nervina Phenacetin oder 
Antipyrin (soviel Decigramme pro die, als der Kranke Jahre zahlt, 
in 2—38 Gaben), Bromkalium, salicylsaures Natron etc. Gegen die 
Katarrhe der Respirationsorgane: verschiedene Resolventia, Expecto- 
rantia und Narcotica (s. Bronchitis). 
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Um Complicationen vorzubeugen, muss man nach Ablauf des 
Fiebers bis zur vollen Wiederherstellung des Appetits und der Krafte 
im Zimmer bleiben. 


XLV. Pertussis s. Tussis convulsiva. 


Atiologie. Der Keuchhusten gehért zu den epidemischen 
ansteckenden Infectionskrankheiten. Er ist durch einen cyklischen, 
mehrwochentlichen Verlauf und einen eigenartigen Krampfhusten 
ausgezeichnet. 

Das die Pertussis hervorrufende Gift ist noch nicht genau 
bekannt; im Sputum Keuchhustenkranker fand Prof. Afanassjew 
ein sehr feines kurzes Stébchen mit einigen, nur ihm eigenthiim- 
lichen morphologischen und biologischen Eigenschaften und nannte 
es Bacillus tussis convulsive; da es jedoch durch Uberimpfung von 
Reinculturen nicht gelang, bei Thieren Keuchhusten hervorzurufen, 
so bleibt die Bedeutung dieses Stabchens noch zweifelhaft, ebenso 
wie die vieler anderer, von verschiedenen Autoren gefundenen 
Mikroben (Prof. Kurlow’s Amodhbe). 

Die Frage, gehért der Keuchhusten zu den localen infectidsen 
Erkrankungen der Schleimhaute (aéhnlich z. B. der specifischen 
Urethritis), oder ist er eine Allgemeinerkrankung, ist eine strittige. 
Die Mehrzahl der Autoren sieht auf ihn als einen durch eine specifische 
Ursache hervorgerufenen Katarrh; dagegen jedoch sprechen einige 
wichtige Thatsachen, z. B. dass einmal iiberstandener Keuchhusten 
eine Unempfanglichkeit fiir das ganze Leben hervorruft (eine noch- 
malige Erkrankung an Pertussis kommt viel seltener vor, als eine 
solche an Masern oder Scharlach) und dass er der Frucht durch den 
Placentarkreislauf iibertragen werden kann. 

Das Contagium des Keuchhustens ist hauptsachlich im Sputum 
enthalten, und es ist sehr méglich, dass das eingetrocknete Sputum 
die Infection durch eine dritte Person oder durch Sachen itibertragen 
kann; durch die Luft wird der Keuchhusten nur auf eine kurze 
Entfernung verbreitet. Es ist schwer zu sagen, wie lange die 
ansteckende Periode des Keuchhustens dauert; man halt den Kranken 
fir infectids, so lange sein krampfhafter, pfeifender Husten noch 
nicht zu Ende ist. Ein Einfluss des Geschlechtes ist nicht erwiesen 
(Madchen erkranken vielleicht hiufiger als Knaben), jedoch ist die 
Bedeutung des Alters zweifellos, da der Keuchhusten beinahe nur 
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bei Kindern und zwar am héaufigsten zwischen dem 2.—7. Jahre 
gesehen wird; nach dem 10. Jahre nimmt die Empfanglichkeit fir 
Keuchhusten briisk ab und geht bei Erwachsenen fast vollstandig - 
verloren. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen 
sind beim Keuchhusten nicht charakteristisch; uncomplicierte Falle 
zeichnen sich, wie das Laryngoskop zeigt, durch geringe katarrhalische 
Réthung einzelner Stellen des Kehlkopfes (besonders im Gebiete der 
Cartil. interarytenoid.) und der Nase aus. In tédtlich verlaufenden 
Fallen findet man gewdhnlich capillare Bronchitis, Atelectase, 
Emphysem der vorderen Lungenriinder und bronchopneumonische 
Herde in den Unterlappen. 

Symptome und Verlauf. Die gewohnlichen Klagen, mit 
denen man sich an den Arzt wendet, bestehen darin, dass das Kind 
seit den letzten 2—3 Wochen sehr stark hustet, manchmal sogar 
bis zum Erbrechen. Der Arzt untersucht die Brust und findet nichts 
Anormales: iiberall reines Vesiculirathmen ohne Rasselgerausche, die 
Temperatur ist normal und es ist diese Incongruenz der objectiven 
Untersuchungsresultate mit den Klagen der Mutter fiir Keuchhusten 
recht charakteristisch. Zur endgiltigen Aufklarung braucht man nur 
das Kind zum Husten zu bringen, indem man den Hals untersucht 
(durch Andriicken der Zungenwurzel oder durch Beriihrung der 
hinteren Pharynxwand mit dem Léffelstiele), oder mit dem Finger 
auf die Fossa jugularis driickt. Hierbei tritt ein Keuchhustenanfall 
auf, der so eigenartig ist, dass ihn niemand vergisst, der ihn einmal 
gehért hat. Der Husten besteht in Folgendem: der Kranke beginnt 
plétzlich stark zu husten, wobei die Hustenstéfe ohne Unter- 
brechung so Jange aufeinander folgen, bis sich noch ein Luft- 
vorrath in den Lungen befindet; darauf macht der Patient eine tiefe 
Inspiration, dabei wird jedoch die Stimmritze krampfhaft comprimiert 
und es macht die durch die enge Spalte streichende Luft ein lautes, 
an ein Pfeifen erinnerndes Gerausch, welches durch einige Zimmern 
zu horen ist; unmittelbar darauf beginnt der Husten von neuem, 
wieder ein Pfeifen etc., und so 2—5mal, bis der Hustenanfall mit 
Erbrechen oder mit Expectoration einer grofen Menge eines 
ziehenden Schleimes mit Wirgbewegungen endet. Je nach der 
Intensitat des Keuchhustens kommen 10—30 solcher Anfalle in 
24 Stunden vor. 

Es gibt noch zwei Symptome, auf Grund deren der Arzt mit 
grobem Rechte Keuchhusten annehmen kann, auch wenn er den 
Husten nicht gehdrt hat: das ist ein gedunsenes Gesicht mit 
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leicht geschwollenen Augenlidern und feuchten Augen (infolge der, 


hiufigen Blutstanungen wiaihrend der Hustenanfalle) und eine 
 Geschwirsbildung am Zungenbandchen (dasselbe wird 
wihrend des Hustens von den unteren Schneidezihnen eingerissen). 
Diese beiden Symptome sind umso deutlicher ausgesprochen, je starker 
der Keuchhusten ist, in leichten Fallen kénnen sie ganz fehlen. 

Im Verlaufe des Keuchhustens unterscheidet man _ einige 
Perioden: 1. latente Periode, 2. Stadium prodromorum, 3. die Periode 
des Krampfhustens, und 4. die der Lésung. : 

Die latente Periode schwankt von 3 Tagen bis zu 2 Wochen 
(am hiufigsten 5—7 Tage). Die Periode der Vorboten oder die 
katarrhalische beginnt in Form einer leichten Grippe (geringes Fieber, 
leichter Schnupfen, kurzer Husten). Im weiteren Verlaufe hort das 
Fieber in einigen Tagen auf, der Husten wird jedoch allmahlich 
stirker und beginnt poroxysmenweise aufzutreten, anfangs mit Réthung 
des Gesichtes und spater auch manchmal mit Pfeifen; auf diese 
Weise beginnt 11/,—2 Wochen vom Beginne der Krankheit allmahlich 
die Periode des Krampfhustens. Ebenso langsam, in 2—4—6 Wochen, 
geht diese Periode in die der Lésung tiber. Die Paroxysmen werden 
seltener und kiirzer, das Sputum wird aus einem zahen und durch- 
sichtigen schleimig-eitrig, d. h. einfach katarrhalisch und wird leicht 
ausgehustet; innerhalb zweier Wochen tritt endlich vélliges Aufhéren 
des Hustens ein und somit betragt die mittlere Dauer des Keuch- 
hustens 4—8 Wochen. 

Verschiedene Formen der Pertussis. Wie jede andere 
Infectionskrankheit, so kommt auch der Keuchhusten in schweren 
und leichten Formen vor. Die schweren Formen sind durch starke 
Hustenparoxysmen, wodurch Blutungen aus der Nase und in die 
Conjunctiven auftreten, und haufiges, zur Erschépfung fithrendes 
Erbrechen charakterisiert. Die leichten Formen zeigen schwache 
Paroxysmen, zuweilen fehlt das Pfeifen ganz. 

Die haufigsten Complicationen des Keuchhustens sind capillare 
Bronchitis und Bronchopneumonie (Fieber, Dyspnoé, feines Rasseln 
und andere physikalische Symptome eines Lungenleidens). Die Broncho- 
pneumonie bei Keuchhusten unterscheidet sich von der bei Masern 
durch einen tragen Verlauf und bedeutend langere Dauer (2—3 Monate). 

Solche Lungenentziindungen sind ungemein gefahrlich und enden 
in der Mehrzahl der Falle todtlich, entweder durch weit verbreitete 
Affection des Lungengewebes oder durch hinzutretende Tuberculose, 
die zu den haufigsten und gefihrlichsten Nachkrankheiten keuch- 
hustenkranker Kinder gehdrt. 


- Die Diagnose des Keuchhustens ist in Anbetracht der typischen 
-Hustenparoxysmen nicht schwer, besonders wenn mehrere Kinder in 
der Familie erkranken. In der ambulatorischen Praxis stiitzt man 
die Diagnose auf: 1. das epidemische Auftreten der Krankheit, 2. der 
Hustenanfall wird von einer pfeifenden Inspiration und Réthung des 
Gesichtes begleitet und endet mit Erbrechen oder mit Auswerfen von 
Sputum sogar bei kleinen Kindern, 3. das Gesicht ist gedunsen, das 
Zangenbandchen geschwiirig. 

Eine gewisse Ahnlichkeit mit dem Keuchhusten hat zuweilen 
der Husten bei Hyperplasie der Bronchialdriisen; der Hauptunterschied 
besteht im Verlaufe: der Keuchhusten beginnt mit trockenem, kurzem 
Husten, welcher nach einigen Tagen in Krampfhusten iibergeht, 
welcher nach 2-—4 Wochen schwiicher zu werden beginnt und in 
einen feuchten katarrhalischen iibergeht; bei Hyperplasie und kasiger 
Entartung der Driisen zieht sich im Beginne ‘der Husten in Form 
einer chronischen Bronchitis hin, welche nach langer Zeit dem 
Keuchhusten ahnlich wird und unbestimmt lange Zeit in diesem 
Entwickelungsstadium verharrt. 

Prognose. Fir mehr als 5 Jahre alte, vorher gesunde 
Kinder pflegt eine Pertussis mittlerer Intensitit (nicht mehr als 
20 Paroxysmen in 24 Stunden) selten gefahrlich zu sein; fiir kleine 
Kinder jedoch, besonders Brustkinder, ist die Krankheit ungemein 
gefahrlich. An Keuchhusten sterben auch nicht selten rhachitische 
und zu Tuberculose disponierte Kinder. Die dem Keuchhusten sich 
anschliefiende Pneumonie verschlechtert die Prognose bedeutend,; 
eine ebensolche Bedeutung haben auch die Symptome passiver 
Gehirnhyperaimie: Schlafrigkeit, Krampfe ete. 

Therapie. Das prophylaktische Isolieren des: Kranken gelingt 
selten, da der Keuchhusten schon im Prodromalstadium, wo er noch 
nicht diagnosticiert werden kann, ansteckend ist. 

Die Behandlung der entwickelten Krankheit verlangt zunachst 
frische Luft (energisches Liiften des Zimmers, wobei man den Kranken 
fiir diese Zeit in ein anderes Zimmer bringt; in der warmen Jahres- 
zeit muss der Kranke soviel als méglich im Freien sein). Von Arznei- 
mitteln sind eine Menge innerlicher und auverlicher Mittel empfohlen 
worden. Von den ersteren verdienen gréfieres Vertrauen: Antipyrin 
(soviel Decigramm pro die, als der Kranke Jahre zahlt, in drei 
Gaben, oder im ersten Lebensjahre soviel Centigramm, wieviel Monate 
er alt ist), Chinin (in ebensolchen oder etwas gréfieren Dosen 
in zwei Gaben) und Bromsalze (von ae 0,3 fir das Jahr pro 
die, aaa 8 Fe 


Pertussis. | 


Rp. Ammon. brom., 
Natr. bromat., 
Kalu bromat. aa. 1,0. 
Aq. destill. 100. 


D. S. Viermal taglich zu’ einem Dessertl6ffel in 
1/, Weinglase Selterswasser (einem 8——10jahr. Kinde). 


Von duferen Mitteln sind zu nennen: Einathmen von Carbol- 
siuredimpfen durch die Curschmann’sche Maske (die Watte wird mit 
10 °/,iger Carbollésung getrankt), welche’ dreimal taglich auf 1/, Stunde 
vorgehalten wird; oder man befeuchtet ein Stiick Leimwand von der 
GriBe eines Quartblattes mit 5°iger Carbollésung und hangt das- 
selbe fiir die Nacht an das Kopfende des Bettes. Ferner Pulverisationen 
von 1L°/igem Natr. salicyl. per se oder in Verbindung mit Natr. 
bromat.,. z...B.* 


Rp. Natr. salicyl., 
Natr. bromati aa. 2,0. 
Aq. destill. 200,0. 
D. S. Viermal tiglich einen Essléffel zur Inhalation 
mit dem Pulverisator. 


Druck yon Leopold Karafiat in Brinn. 


SAFAR ‘a Wie 


1 edsaee ad 


Uber Echinokokkus der Pleura 
- tnd die ihn vortduschenden Localisationen der Echinokokkenkrankheit. 
Von Prof. Dr. Karl Maydl, 


Vorstand der bohm. chirurg. Klinik in Prag. 


Mit 3 Lichtdrucktafeln und 1 Abbildung am Texte. —- 1891. — Preis M. 3:60 =f, pee 


Von demselben Verfasser : 


Uber subphrenische: Abscesse. 


Diaphrogma. 


Vertebra: 
horadll lumb, I. 


Besa oment 
C Vu. 


Lig. hepato gastr. 
foment minsis) 


Lig. coronar, hepat. 


teartil.y Lig hepato-wt Aorta, deseo, 


Laner. 


Mit 8 Tafeln in Heliogravure und 12 Figuren im Texte. 
1894. — Preis M. 16.— = fl. 9.—. 


»-... Maydl’s Buch ist ein Zeugnis des erstaunlichsten Fleifes, gepaart mit dem gliicklichsten diagno- 
stischen Blick, der von dem Chirurgen in die errettende That umgesetzt werden kann. Die Schwierigkeit des 
Gebietes war fiir seine glanzende technische Begabung gleichsam der Ansporn zu erhohter Leistung, die ihm 
auch vollkommen gelungen ist.“ (Internation. Klinische Rundschau.) 


Die 


Preis ca. M. 8.—. 


Erscheint im Sommer 1897. 


in Bohmen. 


(Aus der k. k. bohm. 
chirurg. Klinik des Prof. 
K. Maydl in Prag.) 


Von 
MUDr. Ottokar Kukula, 


klin, Assistent. 


Mit 50 Abbildungen auf 
15 Tafeln in Lichtdruck, 
{ Kairichon und 1 Figur im Texte. 


1894, 


Preis M. 13.50 = 
ieee 0) 


(Die hier gesetzten Fig. 
sindnur zinkographische 
Verkleinerungen.) 


»----Auberordentlich interessant und wertvoll ist die mikroskopische Physiographie, welche an einer 
; sehr grofen Zahl von Diinnschliffen vorgenommen wurde. Die Untersuchungen hieriiber sind erschépfend und 
~ namentlich auch mit Ricksicht auf die vortrefflichen Reproductionen wohl unstreitig als die beste auf 
diesem Gebiete vorhandene Arbeit zu bezeichnen. Die scharfsinnigen Deductionen des Verf. iiber die 
Pathogenese, iber Fragmentation etc. bieten viel Anregung zu weiterem Studium und klaren manche schwebende 
i Es ist ein mit grofem Fleifve, auferordentlicher Sachkenntnis und Erfahrung an einem grofen 
- Materiale durchgefiihrtes Werk, das volle Beachtung verdient, und dazu beitragt, einige der ‘noch vielen dunklen 
~_ Punkte in der Lithiasis der Harnblase zu klaren. Jedem, der sich fir diese Fragen interessirt, mag die Lectiire 
bestens empfohlen sein. Dem Inhalte entspricht die gute Ausstattung und namentlich hervorzuheben sind die 
— in hoher Vollkommenheit ausgefiihrten L ichtdrucke, die vortrefflich die makroskopischen 

sowie die mikroskopischen Verhialtnisse wiedergeben.“ (Centralblatt fiir Harn- wu. Sexualorgane.) 


Die Behandlung der Gelenkstuberculose 


und ihre’ HKndresultate aus der Klinik Albert. 
Von Dr. Josef Preindlsberger, 


Primararzt der Landeskrankenanstalt zu Sarajevo. 


Mit einer Vorrede von Hofrath Prof. Dr. E. Albert. 
as 1894. — Preis M. 6.80 = fl. 3.80. 


Beitrag zur Klinik der Aktinomykose. 


Von 


Dr. Alberto Illich, : 


Operateur an der Klinik Hofrath Prof. Dr. Albert in Wien. 
Mit 2 Lichtdrucktafeln. — 1892. — Preis M. 5.40 = fl. 3.—. 


»Die vorliegende Monographie diirfte die umfassendste Darstellung der Klinik der Aktinomykose 
sein, die bisher erschienen ist. In emem besonderen Capitel tiber die Therapie der Krankheit zeigt der Autor, 
dass man einer grofen Zahl von Kranken, die man friher fiir unheilbar gehalten hat, durch relativ einfache 

und kleine chirurgische Eingriffe Heilung ’bringen kann.“ (Deutsche Medicinal-Zeitung.) 


»----Hine sehr umfangreiche Literaturangabe (569 Nummern!) erhdht den Wert des sehr mihsamen 
Werkes, das jedem, der sich tber Aktinomykose informiren will, zu empfehlen ist.“ 
(Zeitschrift fiir ivetliche Landpraxis.) 


Were 


iiber 


acute Infections-Krankheiten im Kindesalter, 
Von Nil Filatow, 


a. o. Professor der sete ta an der kaiserlichen Universitie zu Moskau und Director 
des Chludow’schen Kinderspitals. 


Nach der 2. russischen Auflage tthersetzt von 


L. Polonsky, 
Kinderarzt in Schitomir (Russland). 


1897. — M. 12.— = ft. 7.20. (Auch in 12 Lieferungen & M. 1.— = fl. —-.60.) 


Vom gleichen Verfasser und Ubersetzer: 


Klinische Vorlesungen 
tiber 


Diagnostik und Therapie der Darmkatarrhe der Kinder 


mit besonderer Beriicksichtigung 
des Siituglingsalters. 


Nach der 3. russischen Auflage. 
[389350 erets) Mette at 110! 
»Logische Darstellung und klare Diction kennzeichnen die Arbeiten Filatow’s. 


Der Autor schildert so 
genau und ausfthrlich, dass dem Leser ein deutliches Bild der Krankheiten aufgerollt wird. _Filatow beniitat 


ebenso die Erfahrungen | Anderer, als er seine eigenen subjectiven Ansichten wiedergibt. Dem Ubersetzer gebiirt 
das Verdienst, durch fliefende Sprache den Lesern das Studium des Werkes angenehm za machen.“ 


(Allgemeine Wiener medic. Zeitung.) 


Anleitung zur Untersuchung und Wahl der Amme, 


Von 


Dr. Felix Schlichter, 


em. I. Secundararzt der niederésterr Landesfindelanstalt. 
Mit 5 Abbildungen. 
1894. — Preis M.-2.50 =f: 1:40: 


Hygiene ‘der ‘Schwanyerschatt 


Hine zusammenfassende Darstellung 


der Physiologie, Pathologie und Therapie, 


mit besonderer Beriicksichtigung der 
Diatetik der Schwangerschaft. 
Fir praktische Arzte 
von 


Dr. James Misenberg, 
em, Operat. an der geburtsh.-gynakol. Klinik d. weil. Prof. Breisky in Wien. 


1892. —- Preis M. 2.70 = fi. 1.50. 


“Medicinischer Verlag on JOSEP SAPAR in Wiens OS ae 

Die chirurgische Nachbehandlung. 
Nach klinischen Erfahrungen | 

fitr praktische Arzte und Studirende 


zusammengestellt von 


Dr. J. Mathon, 


em. Operateur an der I. chir. Klinik des Hofrathes Prof. E. Albert in Wien. 


Mit 3 Figuren im Texte. 
1894. — Preis M. 2.20 = fi. 1.20. 


° 


»Die vorliegende Schrift stellt sich zur Aufgabe, den Studirenden der Medicin und jenen Arzten, welche 
nicht in der Lage. gewesen sind, an einer Klinik dic Nac hbehandlung von chirurgischen Kranken praktisch 
kennen zu lernen, hiefir vornehmlich beim Eintritt in das praktische Leben einen gewissen Ersatz zu bieten. 
Beztiglich der in obiger Schrift geschilderten Grundsatze des Vorgehens und der hiebei geiibten Mafnahmen - 
geniigt es anzufiihren, dass dieselben die auf der Klinik des Hofrathes Albert gepflogene Behandlungsweise 
zur Grundlage haben, womit die Schrift reichlich empfohlen erscheint.“ (Medicinisch-chirurgische Rundschau.) 


Ser WW ten Seo cistess 
Von 
Docent Dr. Richard Braun von Fernwald, 
Assistent an der geburtshilflichen Klinik des Hofrathes Prof. Gustav Braun in Wien. 


1894, — Preis M. 2.20 = ff. 1.20. 


Von demsclben Verfasser : 


Der Kaiserschnitt bei engem Becken. 


1894. — Preis M. 3.— = fi. 1.60. 


Uber Asepsis und Antisepsis 
in der Geburtshilfe 


mit specieller Beriicksichtigung der Verhaltnisse und Erfolge an der geburtshilflichen Klinik 


des Herrn Hofrathes Professor Gustav Braun in Wien. 
1895. — Preis M. 3.60 = fl. 2.—. 


»Die vorliegende Monographie, die fiir den Fachmann in vielfacher Richtung interessant ist, sei jedem — 
praktisch en Ar ate, der Geburtshilfe ausiiben will, bestens empfohlen. Er wird darin viel Belehrendes finden.“ 


(Wiener klinische Rundschau.) 


Uber Tussis uterina 
und 


Neurosen bei gynakologischen Erkrankungen tiberhaupt. 


Von 
Dr. Paul Profanter 


in Franzensbad. 


1894. — Preis M. 1.60 = fl. —.90. 


Kurzes Lehrbuch der Kinderkrank1897 
BET0321 


Countway Library 


2044 045 995 68 


